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INTRODUCCION

La educacién en salud; Como disciplina se alimenta del cimulo de
teorfas, métodos y conocimientos que ofrecen las ciencias médicas y
las de la educacion, con las cuales se analiza el proceso de la salud
enfermedad y su relacién con los comportamientos humanos buscan-
do encontrar elementos que favorezcan la salud positiva y elevar la
cultura de la salud. Como proceso trata de la explicacién “del como”,
mediante el proceso de ensefianza aprendizaje en salud-enfermedad,
las comunidades pueden mejorar su estado de salud y de vida. (1)

Trata la educacién de la orientacién hacia la salud, desde el pun-
to de vista positivo y se cristaliza mediante el ejercicio que desarrolla
el estado a través de las instituciones que integran el sector salud y
educativo. La educacién para la salud, o también llamada educacién
sanitaria o fomento de la salud, es un proceso de ensefianza-aprendi-
zaje, que sustentado en el enfoque de riesgos, puede organizar a la
comunidad en grupos con el fin de modificar los hdbitos y comporta-
mientos riesgosos para la salud, de lograr definir perfiles y estilos de
vida positivos y que a mediano plazo propugnen modificaciones en
los factores estructurales y coyunturales de la salud.

A pesar de los grandes logros de la medicina preventiva, esta ha
encontrado limitaciones relacionadas con los factores culturales y
educativos de la comunidad (2 y 3), ya que debido a estos factores los
receptores de los mensajes educativos no estdn preparados para reci-
birlos y por otro lado los relacionados a aspectos técnicos en la pro-



LA INVESTIGACION EDUCATIVA EN SALUD

duccién y envié de los mensajes(4), asi también en lo referente a la
tenencia y manejo de los medios de comunicacién social; factores
que se traducen en limitantes de la cultura en salud(5)

Las instituciones educativas formales y las instituciones del siste-
ma nacional de salud, a través de su identificacién con el estado, al
definir sus practicas educativas en salud retoman mds la postura
tradicional -(adaptativa unidireccional) - otorgando un perfil espe-
cifico de la practica educativa en salud la cual con correspondencia a
lo anterior define ciertos roles sociales los cuales se caracterizan por
la pasividad y por la adaptabilidad. Esto es sin negar que aisladamen-
te existen varios proyectos que por sus caracteristicas y por estar in-
sertos dentro de dichas estructuras buscan la transformacion de la
realidad a través de la innovacién y la creatividad.

PROCESO EDUCATIVO

Por educacién integral entendemos la apropiacién de conocimientos
susceptibles de ser aplicados en la vida colectiva social e individual,
a través de una préctica social que incluya los conocimientos funda-
mentales de las disciplinas basicas de la naturaleza y de la sociedad,
de una manera interdisciplinaria que permita desarrollar al indivi-
duo como una unidad formada por la razén, la afectividad, la volun-
tad y las aptitudes que propician la vinculacién entre el trabajo
intelectual y el manual asi como el desarrollo de su sensibilidad e
imaginacién. Todo esto busca al final del proceso, la transformacién
de la realidad (6) concreta y objetiva, cuya finalidad dltima sea la
propia transformacion de dicha realidad, y que ofrezca la superacién
integral de la colectividad y por consiguiente un mejor nivel de vida.

Dentro de este proceso existe una interrelacién que se establece
entre los que participan del fendmeno de la ensefianza aprendizaje, o
sea entre los maestros y los alumnos (Modelo tradicional) o por el
facilitador y los participantes (Modelo alterno).

Dentro de esta relacién se explican objetivos por alcanzar, que
bajo un esfuerzo continuo y de todos los participantes constituyan
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INTRODUCCION

modelos sociales que favorezcan el desarrollo de actitudes criticas y
reflexivas. (7)

La educacién para la salud, surge como disciplina que se nutre de
la salud y de la educacién; y como tal no puede ser definida universal
y estdticamente, sino debe de conceptualizarse en base a un contexto
histérico y social determinado.

La educacion, es un proceso social, cuya concepcion se liga a de-
terminantes socio histéricas. Ha sido un instrumento de gran valor
en la reproduccién ideoldgica del sistema dominante, sin embargo
también es considerada como un instrumento de bisqueda y consoli-
dacién de la transformacién.

La forma de concebir, planear e instrumentar la educacién esta
determinada por elementos estructurales y superestructuras. Cada
etapa histérica ha dado origen a corrientes bajo las cuales se inter-
preta y ejecuta la educacion.

Entre dichas corrientes que interpretan la educacién tenemos: La
perspectiva funcionalista, la perspectiva estructural funcionalista y
la teorfa de la reproduccién social (6).

Sin embargo varios autores coinciden en sefialar que la educa-
cién es un proceso social que busca la transformacion de la realidad
en beneficio de la colectividad. Y esta debe considerar las siguientes
caracterfsticas:

1. La educacién es una instancia social objetiva, distinta al an4li-
sis parcial y fragmentario, que no se limita a lo pedagdgico, o al estu-
dio de las técnicas que favorecen el conocimiento, desligadas de un
contexto social, limitando su atencién a lo individual y negando in-
crementar el horizonte social.

2. La educacién como fenémeno social, no reduce su accionar a
la relacion directa entre el educador y el educando, Ya que estos son
solo un elemento terminal de la estructura social. Ya que sociolégi-
camente la participacién de la estructura econdmica, juridico politi-
ca e ideoldgica esta implicita.

3. Desde luego el fenédmeno educativo no es una resultante fria de
dichos componentes sociales, sino un factor que contribuye a su pro-

11
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pia definicién y a su interrelacién, es pues resultante y condicionante
a la vez de un conjunto de determinaciones sociales que definen su
caracteristica y su naturaleza.

4. El objeto de estudio de la educacién, puede abordarse como un
sistema en si, cuyas relaciones interesan estudiar. Pero también como
un subsistema en la cual interesan sus interrelaciones.

5. El campo de accion de la educacion rebasa la estructura escola-
rizada, ya que considera las actividades realizadas por los grupos pri-
marios: familia, clases sociales etcétera. Y los grupos secundarios:
grupos politicos, grupos culturales, religiosos, etcétera.

A cada tipo de educacién le corresponde una determinada con-
cepcién y una determinada practica de la comunicacién, Kaplin
Mario, (2,3,5) Aunque en la realidad existen muchas concepciones
pedagdgicas, Diaz Bordenave (3,5), sefiala que estas se pueden agru-
par en dos modelos, ninguno de ellos puros en la realidad, sino entre-
mezclados.

1.- Modelos Exdgenos: Se caracteriza por poner énfasis en que el
educando es un objeto y el proceso educativo se plantea desde afuera
del destinatario. Y se empefia en los contenidos y en los efectos.

2.- Modelo Endégeno: Este parte del destinatario y permite que
el educando sea el sujeto de la educacién. Y se preocupa por los efec-
tos mediante cuidar los procesos.

Sin embargo cada modelo no prescinde radicalmente de los prin-
cipios fundamentales de los demds, solo le da énfasis y privilegia al
que le es propio.

La educacién que pone énfasis en los contenidos se corresponde
con la educacién tradicional, basada en la transmisién de los conoci-
mientos y de los valores de una generacién a otra, del profesor al
alumno, de la elite instruida a las masas ignorantes.

La educacién que pone énfasis en los efectos; le corresponde a la
ingenierfa del comportamiento y consiste esencialmente en moldear
la conducta de las personas con objetivos previamente establecidos.

La educacién que pone énfasis en el proceso destaca la importan-
cia del proceso de transformacién de la persona y de la comunidad.

12
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No se preocupa tanto de los contenidos a ser comunicados ni de los
efectos en términos de comportamientos, cuanto de la interaccién
dialéctica entre las personas y su realidad; del desarrollo de sus capa-
cidades intelectuales y de su conciencia social.

La actual situacién educativa de salud en México, especialmente
en nuestra region; requiere, por parte de los profesionales de la salud,
un alto nivel de responsabilidad, compromiso y una sélida funda-
mentacion tedrico y metodolégica (2).

COMUNICACION EDUCATIVA

Desde lejanos tiempos, coexisten dos formas de entender el término
comunicacién:

1.- Acto de informar, de transmitir y de emitir; y

2.- Didlogo, intercambio; relacién de compartir, de corresponden-
cia y reciprocidad. En realidad la més antigua es la segunda. Esta
deriva de la rafz latina Communis, poner en comin algo con otro.
Misma rafz que comunidad, donde se expresa algo en comin. Sin
embargo se nota que la primera concepcién es actualmente la mds
utilizada, Kaplin manifiesta que esto se debe al aparato norteameri-
cano, que en un principio se llamo medios masivos ¢ “mass media”y
que luego de legitimar su prestigio se comenzaron a llamar medios de
comunicacién social y a partir de allf nacié mensajes. Asf en lugar de
partir de las relaciones humanas, fueron la ingenieria y la electrénica
los que impusieron la forma de concebir la comunicacién desde la
hegemonfa norteamericana.

El contexto social es otro factor que ha contribuido a la reduc-
cién del concepto amplio de la comunicacién, y esto ha sido por el
cardcter autoritario y jerdrquico de la sociedad que impone un desa-
rrollo a otras sociedades.

El cuestionar al modelo tradicional, no implica una falsedad de
dicho modelo, sino que no cubre las necesidades sociales de una so-
ciedad dindmica en busca de cambios y transformaciones positivas.

13
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La controversia entre el modelo de comunicacién dominante y he-
gemonico ante el modelo alterno implica el recuperar el sentido origi-
nal del concepto comunicacién “dialogo, intercambio, compartir” no
es cuestion de semdntica sino de rescatar lo humano del proceso.

Los pueblos y comunidades se niegan a seguir siendo receptores
pasivos y ejecutores de érdenes, sienten la necesidad de participar y
reclamar sus derechos.

La educacién en cualquiera de sus modalidades se materializa en
el proceso de ensefianza aprendizaje y se realiza siempre a través de la
comunicacién. En este sentido, Paolo Freire expresa: “La educacion
es comunicacion, es dialogo en la medida en que no es la transferen-
cia del saber, si no un encuentro de sujetos interlocutores” (3). La
interdependencia de estos dos procesos se manifiesta al considerar
que en la sociedad, todo proceso educativo incluye de alguna manera
a la comunicacién y esta generalmente lleva la intencién de inter-
cambiar ideas, sentimientos, experiencias, valores o actitudes.

El proceso de comunicacién incluye los siguientes elementos el
emisor, el cédigo, el mensaje, el medio y los recursos, el marco de
referencia y el receptor. La forma de interaccién de estos, asi como el
nimero de personas involucradas, dan origen a los diferentes tipos
de comunicacién: interpersonal y colectiva.

La comunicacién interpersonal, ya sea individual o en grupos, es
aquella en que los participantes se relacionan en un didlogo que permi-
te un intercambio de mensajes mds completo, al posibilitar que el emi-
sor se convierta en receptor y viceversa. Incluye uso de la palabra,
gestos, miradas y entonacién, lo que contribuye a formar una atmdsfera
de mayor intensidad. En ella se intercambian mensajes de interés para
todos en una proximidad espacial. El uso de apoyos como son los me-
dios audiovisuales es frecuente en este tipo de comunicacion.

La comunicacién interpersonal, fomenta el proceso de ensefianza
aprendizaje con una Gptica participativa, en el cual los miembros
cambian la relacion vertical educando educador y la convierten en
una relacién horizontal que permite el intercambio de conocimien-
tos y experiencias, dando lugar a una relacion de igualdad, confianza

14
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y comprensién donde todos tienen capacidad para analizar, criticar,
decidir, resolver y transformar su situacién.

Por su parte, la comunicacién colectiva hace referencia a la trans-
misién de los mensajes a través de los medios masivos, a grandes gru-
pos de poblacién. Se caracteriza por la emision unidireccional de
mensajes en virtud de las condiciones técnicas de los medios, lo que
dificulta la respuesta al emisor. Este tipo de comunicacién, dada su
gran penetracién, tiene una influencia significativa en los habitos y
costumbres de la poblacién , propiciando o inhibiendo conductas con
una orientacién determinada, por lo que resulta importante conside-
rarla dentro de los proceso educativos.

En todo proceso de comunicacion se sugiere incorporar la vision
de los destinatarios de nuestros mensajes de comunicacién, para que
dichos mensajes representen vy reflejen las necesidades sentidas de
los usuarios de los medios de comunicacidn.

15






APTITUD CLINICA

La funcién educativa en las instituciones de salud es una gran tradi-
cién, en el 4mbito de la formacién de recursos humanos en especiali-
dades médicas es la institucién que aporta a nivel nacional la mayor
cantidad de médicos formados en distintas disciplinas médicas. Con-
gruente con ello, desde la coordinacién nacional de educacién médi-
ca y a través de distintos periodos se han impulsado estrategias
educativas que contribuyan a mejorar la calidad de la educacién orien-
tada al personal médico ya sea en formacién o en funciones operativas.
Actualmente se impulsa dentro del instituto una iniciativa encami-
nada a implementar una modalidad educativa con una visién activa-
participativa que pretende promover el desarrollo de habilidades de
reflexion y critica en el ejercicio profesional de los médicos que a su
vez conduzca a una practica médica mas refinada y de decisiones con
mayor pertinencia a las necesidades que los pacientes expresan me-
diante sus problemas de salud. Desde esta perspectiva, es que hemos
propuesto este estudio sobre la aptitud clinica de los médicos fami-
liares en la atencién de la mujer en etapa del climaterio, etapa que
cada vez mas mujeres habran de cursar en su vida derivado de la tran-
sicién demogréfica que lleva a la poblacién a alcanzar una vida més
longeva. Este proceso de envejecimiento poblacional como es sabido
conlleva sus desafios, creemos que en el refinamiento de la aptitud
clinica para atender a la mujer que cursa una de las consecuencias
naturales del envejecimiento como lo es el climaterio, el médico puede

17
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contribuir a enfrentar uno de esos desafios, que en este caso impacte

en la preservacion de la salud de la mujer adulta y a mejorar su cali-

dad de vida.

Dentro de esta relacién se explican objetivos por alcanzar, que
bajo un esfuerzo continuo y de todos los participantes constituyan
modelos sociales que favorezcan el desarrollo de actitudes criticas y
reflexivas) (Nufiez C, 1985).

La educacién para la salud, surge como disciplina que se nutre de
la salud y de la educacién; y como tal no puede ser definida universal
y estdticamente, sino debe de conceptualizarse en base a un contexto
histérico y social determinado.

La educacion, es un proceso social, cuya concepcion se liga a de-
terminantes socio histéricas. Ha sido un instrumento de gran valor
en la reproduccion ideoldgica del sistema dominante, sin embargo
también es considerada como un instrumento de bisqueda y consoli-
dacién de la transformacién.

La forma de concebir, planear e instrumentar la educacién esta
determinada por elementos estructurales y superestructuras. Cada
etapa histérica ha dado origen a corrientes bajo las cuales se inter-
preta y ejecuta la educacion.

Entre dichas corrientes que interpretan la educacién tenemos: La
perspectiva funcionalista, la perspectiva estructural funcionalista y
la teorfa de la reproduccién social (Solamon M, 1980 ).

Sin embargo varios autores coinciden en sefialar que la educa-
cién es un proceso social que busca la transformacién de la realidad
en beneficio de la colectividad. Y esta debe considerar las siguientes
caracterfsticas:

1. La educacién es una instancia social objetiva, distinta al andlisis
parcial y fragmentario, que no se limita a lo pedagdgico, o al estu-
dio de las técnicas que favorecen el conocimiento, desligadas de
un contexto social, limitando su atencién a lo individual y ne-
gando incrementar el horizonte social.

2. La educacién como fenémeno social, no reduce su accionar a la
relacion directa entre el educador y el educando, Ya que estos son

18
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solo un elemento terminal de la estructura social. Ya que sociol4-
gicamente la participacion de la estructura econdmica, juridico
politica e ideoldgica esta implicita.

3. Desde luego el fenémeno educativo no es una resultante fria de
dichos componentes sociales, sino un factor que contribuye a su
propia definicién y a su interrelacién, es pues resultante y
condicionante a la vez de un conjunto de determinaciones socia-
les que definen su caracteristica y su naturaleza.

4. El objeto de estudio de la educacién, puede abordarse como un
sistema en si, cuyas relaciones interesan estudiar. Pero también
como un subsistema en la cual interesan sus interrelaciones.

5. El campo de accién de la educacion rebasa la estructura escolari-
zada, ya que considera las actividades realizadas por los grupos
primarios: familia, clases sociales etc. y los grupos secundarios:
grupos politicos, grupos culturales, religiosos, etc.

A cada tipo de educacién le corresponde una determinada con-
cepcién y una determinada practica de la comunicacién (Freire P,
1981).

La educacién que pone énfasis en los contenidos se corresponde
con la educacién tradicional, basada en la transmisién de los conoci-
mientos y de los valores de una generacion a otra, del profesor al
alumno, de la elite instruida a las masas ignorantes.

La educacion que pone énfasis en los efectos; le corresponde a la
ingenierfa del comportamiento y consiste esencialmente en moldear
la conducta de las personas con objetivos previamente establecidos.

La educacién que pone énfasis en el proceso destaca la importan-
cia del proceso de transformacién de la persona y de la comunidad.
No se preocupa tanto de los contenidos a ser comunicados ni de los
efectos en términos de comportamientos, cuanto de la interaccién
dialéctica entre las personas y su realidad; del desarrollo de sus capa-
cidades intelectuales y de su conciencia social.

La actual situacién educativa de salud en México, especialmente
en nuestra region; requiere, por parte de los profesionales de la salud,

19



LA INVESTIGACION EDUCATIVA EN SALUD

un alto nivel de responsabilidad, compromiso y una sélida funda-
mentacién tedrico y metodoldgica para la planeacion educativa en
salud.

La evaluacién determina la calidad de algin aspecto del compor-
tamiento, desempefio o condicién. Para hacer esto, se debe hacer
algunas observaciones, obtener informacién la que con frecuencia,
implica la medicién de los conocimientos, del comportamiento, de
la presion arterial o algtin otro pardmetro que pueda ser cuantificado.

Una vez que los aspectos pertinentes hayan sido observados, me-
didos, contados, registrados, o lo que sea, entonces algin debe rendir
un juicio en cuanto a la calidad o aceptabilidad. Este dltimo paso por
lo general requiere referirse a los resultados obtenidos por otros pro-
gramas de naturaleza similar. Asi, en términos mas precisos, las eva-
luaciones es “la comparacién de un objeto de interés contra una norma
de aceptabilidad”

Una vez que se haya determinado el objeto y el propésito de la
evaluacion, debe elegirse el método mas practico y eficaz. Estos son:
1) evaluacién del proceso, 2) evaluacién del impacto y 3) evalua-
cién de los resultados.

En la conduccién normal de la educacién para la salud se evaltan
una variedad de objetos con una variedad de propdsitos y procedi-
mientos.

El objeto mds comin, como se implica en el ejemplo anterior, es
el programa total o algin aspecto importante del programa, como
una unidad de estudio en particular dentro de un programa escolar;
la evaluacién del programa por tanto, serd insistente en esta explica-
cién. Sin embargo, la evaluacion puede también estar dirigida hacia
la efectividad de un instructor en particular o al desempefio de un
estudiante en particular; por tanto es importante para identificar de
manera clara y con exactitud quien o qué debe ser evaluado.

Fraenkel identifico tres categorfas generales de evaluacién: 1)
diagnéstico 2) formativo y 3) de resumen (Fraenkel, 1973). En la
mayor parte de las situaciones en la educacién para la salud, el diag-
nostico de evaluacién forma parte del proceso de la “evaluacion de

20



APTITUD CLINICA

necesidades”. Comtinmente se aplica a los individuos o grupos como
medio para determinar con alguna precision lo que més necesitan en
forma de conocimientos, cambio de actitud, cambio de comporta-
miento o desarrollo de habilidades. La evaluacién formativa comdn-
mente se lleva a cabo en parte mediante la presentacién de algin
tipo de programa o proceso de intervencién para determinar su efec-
tividad y para identificar cualquier necesidad de ajustes a “mediados
de curso”. La evaluacién formativa cominmente se lleva a cabo en
parte mediante la presentacién de algtin tipo de programa o proceso
de intervencion para determinar su efectividad y para identificar cual-
quier necesidad de ajustes a “mediados de curso”. La evaluacién
sumativa tuvo lugar después que el programa este completo con fines
de modificaciones de identificacién necesarias, previas a su siguiente
uso, o tal vez para decidir si deberfa 0 no continuarse.

Aptitud clinica; es una habilidad que el médico desarrolla me-
diante su experiencia al confrontarse con las diversas situaciones
problematizadas que la practica clinica le ofrece. Estas situaciones
son lo que en si llamarfamos un problema clinico el cual entrafia
toda una serie de ramificaciones e interconexiones entre lo propia-
mente bioldgico y lo psicosocial. En un intento por clarificarlo dirfa-
mos que un problema clinico es un estado de malestar fisico y/o un
conflicto psicoldgico, en una persona, en sus familiares 0 en ambos,
generador de necesidades y objeto potencial de prevencién, trata-
miento y/o rehabilitacién en tanto que acciones médicas.

La aptitud clinica expresa entonces una habilidad del médico para
la resolucién de un problema clinico, y ella estard en funcién del
grado de conocimiento que se logre de dicho problema.

En este enfoque se parte del supuesto que toda persona es resultado
de la interaccién con su entorno y lo que observamos de ella nos reve-
la caracteristicas profundas del micro ambiente donde desarrolla su
experiencia, tal y como se discute en este estudio. Observar directa-
mente y registrar lo que el médico hace no basta, es preciso adentrarse
en sus razones, sus apreciaciones y sus juicios y esto es, justamente, lo
que se proponen los instrumentos de evaluacion clinica.
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Ahora entonces definamos a la aptitud clinica, la cual se refiere
al mayor o menor dominio del médico para identificar situaciones
problemdticas de su experiencia, de variable complejidad, donde debe
discriminar y optar entre alternativas de interpretacién, de decisién
o de accion: diferenciar las apropiadas, oportunas, utiles o beneficio-
sas de las inapropiadas, extempordneas, precipitadas, inttiles o per-
judiciales. En todas estas situaciones clinicas reales pone en juego su
propio criterio.

La aptitud clinica se menciona como los atributos del médico de
los que dependen sus alcances para aportar el mayor beneficio posi-
ble al paciente. Bajo la perspectiva de la aptitud clinica, se distin-
guen cuatro enfoques a través de los cuales el clinico puede refinar y
potenciar los efectos favorables de sus intervenciones: la enferme-
dad, el padecimiento, la cualidad de vida y la iatropatogenia.

A continuacién describiremos estos cuatro enfoques componen-
tes de la aptitud clinica:

La enfermedad serd vista como un modelo tedrico-estadistico acer-
ca de agrupamientos sindromdticos y/o paraclinicos, con o sin refe-
rencia de su etiologfa. Son una evidencia objetiva para el médico
independientemente del testimonio del paciente; se refieren a reali-
dades tangibles a los sentidos del médico, como alteracién en los li-
mites anatémicos, deformidades, heridas, tumores, etcétera.

El Padecimiento es el malestar de la persona como experiencia
vivida. Se expresa principalmente como la limitacién de las activi-
dades del paciente; son procesos, experiencias, es una manifestacién
psicosocial que incluye actitudes, comportamientos o expresiones que
testimonia el paciente o sus allegados, no es s6lo la expresion del
dolor, sino de sus eventos acompafiantes, (angustia, miedo, culpa);
este enfoque permite ubicar parte del tratamiento enfocado a la indi-
vidualidad del paciente como lo paliativo, lo sintomético, la psicote-
rapia, etcétera, ya que éste estd profundamente influido por las
condiciones psicosociales que son propiamente las condiciones de
vida. La cultura, las relaciones familiares, el entorno laboral dejan su
importancia en la expresién del padecimiento.
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La cualidad de vida corresponde en buena medida, con la situa-
cion psicosocial del paciente; sin embargo, la diferencia radica en
que, para la aptitud clinica, el énfasis recae en caracterizar la indivi-
dualidad del paciente-familia en cuanto a estilo de vida, tradiciones,
valores, habitos, costumbres, dindmica, vinculos, soporte de bienes-
tar (persona, situaciones o circunstancias que constituyen o repre-
sentan poderosas razones que mantienen el deseo de vivir del
paciente).

Cuando el clinico incorpora a su experiencia el enfoque propio
de la cualidad de vida, surgen situaciones nuevas que demandan for-
mas inéditas de aproximacién, donde la consideracién de la subjeti-
vidad es decisiva; también se hacen patentes “recursos no
tecnoldgicos” para el tratamiento, que llegan a ser clave en los resul-
tados.

La iatropatogenia es el enfoque autocritico por excelencia del
quehacer médico. Tomar conciencia y estar alerta de la diversidad de
incomodidades, malestar o dafios que el propio proceso de atencién—
incluso con el mayor cuidado-puede ocasionar en el paciente, resulta
de la mayor relevancia en los tiempos que corren donde “los arsena-
les” terapéuticos son mucho mds poderosos—pero también mas peli-
grosos-que antano.

Dentro del proceso de resolucién de problemas clinicos que
involucra la aptitud clinica, encontramos ciertas capacidades, que
para hacerlas mas comprensibles se han combinado con los cuatro
enfoques en nueve momentos o fases.

El primer momento se refiere a la obtencién confiable de los da-
tos clinicos. Aqui el médico serd capaz de identificar y registrar los
sintomas y signos claves de la enfermedad, caracterizar el malestar
somdtico o psicolégico del padecimiento, identificar su entorno fa-
miliar y social, estilo de vida y soportes de bienestar dentro de la
cualidad de vida, y en cuanto a la iatropatogenia identificar estresares
ambientales y evitarlos.

El segundo momento se refiere a la formulacién de hipétesis diag-
ndsticas que sean congruentes y heuristicas. Es de destacar que los
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aspectos a tomar en cuenta, el sentido y el propésito de la (s) hipéte-
sis son claramente diferentes dependiendo del enfoque. Asf, desde el
enfoque de la enfermedad, se centrard en el poder explicativo del
cuadro clinico, en el padecimiento la categorizacién de la magnitud
del malestar, en la cualidad de vida la estimacién de lo favorable y
desfavorable de el entorno familiar y laboral con la anticipacién a
resistencias y obstaculos para el apego a el tratamiento, y en la
iatropatogenia con la anticipacién de probables dafios al enfermo.

El tercer momento ilustra lo relativo a las decisiones diagndsti-
cas. Aqui se abarca la capacidad del uso juicioso y ponderado de las
pruebas diagnésticas. Incluye la verificacién de las hipdtesis plantea-
das de las causas de la enfermedad, el conocer los beneficios poten-
ciales del diagnéstico temprano en el padecimiento, negociar con la
familia y el enfermo las decisiones diagndsticas, y en la iatropatogenia
la identificacion de los riesgos implicados en los procedimientos.

En un cuarto momento se alude a los diferentes criterios que se
deben tomar en cuenta para utilizar los medios diagndsticos disponi-
bles. En cuanto a la cualidad de vida, se plantea que el uso de cual-
quier medio se supedite a los resultados de la negociacion. Es de escasa
viabilidad en las condiciones actuales, donde prevalece el paterna-
lismo y el autoritarismo del médico; se tratarfa de un punto de llega-
da de un proceso histérico donde los pacientes asuman, cada vez mas,
sus atribuciones y derechos. Se debera considerar las caracteristicas
de cada prueba en la identificacién de la enfermedad.

El quinto momento se refiere a la interpretacién adecuada de los
resultados de los estudios de laboratorio y gabinete, con la concor-
dancia de las hipdtesis causales, la pertinente informacion al enfer-
mo y sus familiares del padecimiento y de los posibles dafios que se
hayan producido.

En el sexto momento se confrontan los distintos criterios a consi-
derar al tomar decisiones con fines terapéuticos, las que deberdn ser
oportunas y apropiadas. Aqui puede advertirse que cuando la aproxi-
macién a un paciente toma en cuenta su diversidad—integracién de
los cuatro enfoques-una decision terapéutica entrafia gran compleji-
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dad, pues evaluara el curso clinico de la enfermedad, la necesidad de
medios paliativos, de control o de rehabilitacion del padecimiento,
la negociacién con el enfermo y familia en busca de la mejora de su
cualidad de vida, y considerar los dafios o efectos secundarios del
tratamiento.

El séptimo momento se ocupa del uso de los recursos terapéuticos
disponibles, la cual se espera eficaz segin la propia enfermedad, para
controlar el malestar del padecimiento, que sea acorde a la negociacién
previa, y que los efectos sean menores a los beneficios encontrados.

El pendltimo momento alude a la interpretacién adecuada de la
evolucién del paciente, después de iniciado el tratamiento, y la for-
ma de informar, bajo la éptica de los cuatro enfoques. En esta fase del
proceso, en cuanto a la enfermedad, es necesaria una ponderacién
cuidadosa del curso clinico, y dar prioridad a hipdtesis subsecuentes
bien fundadas, que nos alertan sobre una evolucién desfavorable.

Finalmente, en el noveno momento se considera la actualizacién
de las decisiones, con la capacidad de lograr una jerarquizacion apro-
piada de los problemas clinicos del enfermo. Puede requerirse, por
ejemplo, mayor claridad diagndstica, mayores elementos de juicio,
sin dejar de considerar los cuatro enfoques, al decidir lo mds acorde a
los intereses del paciente.

Es deseable pues, que los médicos familiares comprendan los po-
tenciales beneficios para el paciente, cuando el médico ha alcanzado
elevado refinamiento y versatilidad en su aptitud clinica, en la ad-
quisicién de su conocimiento mediante la identificacién y correcta
ejecucion de estos procesos y la interiorizacién de sus experiencias;
siendo estos cualitativamente superiores a los que aporta aquel médi-
co que se restringe al 4mbito de las enfermedades.
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APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR
EN LA MUJER EN ETAPA DEL CLIMATERIO

INTRODUCCION

En la practica clinica del médico de primer contacto el segmento de
atencién a la mujer en edad adulta y avanzada es cada vez mas impor-
tante como consecuencia de una realidad creciente, el envejecimiento
poblacional.

De acuerdo con cifras y cdlculos del Censo General de Poblacién
del afio 2000, en la actualidad existen en la republica mexicana alre-
dedor de 11.4 millones de mujeres mayores de 35 afios pero menores
de 55 afios de edad. Esta cifra corresponde a las mujeres en etapa de
la perimenopausia y de ellas alrededor del 70% (casi 8 millones) ten-
dran alguna manifestacién clinica. Tan solo en el Instituto Mexica-
no del Seguro Social (IMSS) a nivel nacional el grupo de mujeres
derechohabientes en el grupo de entre 40 a 54 afios de edad al 2003
se estimo en 3, 613,466 constituyendo el 7.87% del total de pobla-
cién femenina, mientras que en la Delegacién Jalisco el mismo grupo
etareo para ese mismo afio se estimo en 533,722 constituyendo el
8.03% de la poblacién femenina. Con las tendencias de la estructura
poblacional hacia un incremento en la proporcién de los grupos
etareos de mayor edad esto quiere decir que en un futuro proximo 1
de cada 10 mujeres derechohabientes estard en etapa de la
perimenopausia.
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Segiin datos de la Coordinacién de Salud Reproductiva del IMSS
de la encuesta de Salud Reproductiva con poblacién derechohabiente
en 1998, el porcentaje de mujeres de 40 a 54 afios que presento algtin
sintoma climatérico y acudié con un médico como consecuencia fue
del 55%.

Si bien es cierto que no toda mujer en esta etapa de la vida iden-
tificara alguna manifestacion especifica de la perimenopausia como
causa de su malestar, los cambios psiquicos y biolégicos propios de
esta etapa habran de impactar profundamente a la mujer no solo en
lo individual sino en lo familiar, social y laboral y es aqui que el mé-
dico de primer contacto tendrd la oportunidad de brindar una aten-
cién profesional orientada a conservar el estado de salud con calidad
de vida de la mujer en la perimenopausia.

La educacién médica continua es una de las prioridades que den-
tro del IMSS se tiene como estrategia para garantizar los mejores
niveles de calidad en la atencién a los derechohabientes por parte
del personal médico. Sin embargo, dentro del proceso de planeacion
y evaluacién de este proceso educativo es necesario que existan me-
dios adecuados para acercarnos al conocimiento de cémo se desem-
pefia la practica clinica del médico.

En el caso del climaterio, dentro del IMSS existen antecedentes
en el desarrollo de programas educativos encaminados a capacitar al
médico de primer nivel en la atencién de la mujer en etapa de clima-
terio y de evaluar los resultados de esta actividad educativa mediante
instrumentos de evaluacién. Sin embargo, esto no se ha realizado
desde la perspectiva de la aptitud clinica, la cual consideramos es
una estrategia mas pertinente de la evaluacion educativa desde el
punto de vista de que nos permite evaluar el ejercicio clinico del
médico como una habilidad compleja para enfrentar situaciones
problematizadas de la practica clinica. Es asf, que consideramos que
si se han de planear estrategias de intervencién educativa que ha-
bran de desarrollar esta aptitud clinica en el médico de primer nivel
es necesario desarrollar un instrumento que nos permita evaluar esta
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habilidad y conocer ademds cual es la aptitud clinica de los médicos
de primer nivel en la atencién de la mujer en esta etapa.

Nuestra pregunta de investigacion fue la siguiente:

;Cudl es la aptitud clinica de los médicos familiares de la zona
metropolitana de la ciudad de Guadalajara en la mujer en etapa del
climaterio?

ANTECEDENTES

Las primeras menciones sobre la mujer en la etapa de la postmeno-
pausia se hallan en el libro del Génesis y en el pasaje de la historia de
Abraham y Sara, quienes reciben la visita de tres Angeles que le pro-
meten la posibilidad de recuperar la fertilidad perdida.

El Corpus Hippocraticum se refiere en forma ambigua, en el tra-
tado sobre la naturaleza de la mujer, a un cuadro de amenorrea que
tanto podrfa corresponder al climaterio, como a una amenorrea ins-
talada durante la etapa fértil.

Recién en el Papiro Egipcio de Ebers de la Dinastia XVIII (1400
a.C.) en el fragmento 833, se hace referencia precisa a la menopausia
y a las sensaciones de calor comparables a los bochornos o sofocos.

Durante la edad media, las descripciones sobre la menopausia,
fueron escasas y esporddicas. Se menciona en general a los ancianos,
que en realidad no superaban los 40 afios.

Las sociedades feudales, destacaron una nocién desfavorable de
la mujer menop4usica. Por ejemplo las indemnizaciones por la muer-
te de una mujer embarazada podia llegar a ser mayor o igual a la de
un soldado, pero si esta era posmenopdusica, la suma disminufa hasta
hacerse casi nula.

A partir del siglo XIV la mujer posmenopdusica, paso a ser consi-
derada, la imagen de lo marchito y la decrepitud. La poesia francesa
fue despiadada en la descripcion de los cambios corporales de la mu-
jer, sobre todo con los 6rganos relacionados con la procreacion. Asf
lo hicieron en el siglo XIV, Jean Le Fevre, en su retrato de “La Bella
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de antafio” y en el siglo XV Deschamps en el “Lamento de una vieja
sobre asuntos de la juventud”.

Las expresiones de la pintura renacentista, realizadas por Leonar-
do, procuraban representar el paso del tiempo; Giogione con su “Laura
la vieja”; y Quintin Metsys con “La Duquesa fea”; ilustraron a la mujer
menopdusica y al hombre en la vejez.

Todas las descripciones tanto literarias como pictdricas de fines
de la Edad Media y el Renacimiento identificaron a la mujer
menopdusica con el aspecto claro de la bruja. Se le atribuyo a la mu-
jer “vieja” propiedades maléficas, por lo que era odiada, y al mismo
tiempo respetada y consultada por el saber acumulado a través de los
afios, sobre enfermedades, amores, remedios, pécimas, y venenos. Un
ejemplo de ello se refleja en la Celestina de la literatura espafiola y la
vieja Cafiizares de “El Coloquio de los perros” de Cervantes.

En 1776 el ingles Fotherhill, sugiere que el retiro de la menstrua-
cién podria ser de origen iatrogénico.

En 1816 y 1821, De Gardanne, identifica por primera vez en for-
ma cientifica el termino “Menopausia”, el momento del cese
menstrual.

Durante el decenio de 1920, los médicos identificaron a la dltima
menstruacién (menopausia) con el cese de la produccién de
estrégenos por el ovario. Alrededor de la década de 1940 los investi-
gadores demostraron que los sintomas concomitantes con la meno-
pausia podfan aliviarse con tratamiento con estrégenos.

En 1941, Albright y su grupo describieron la osteoporosis de la
postmenopausia y sugirieron que podia ser tratada con estrégenos.
En 1960 se introducen técnicas de medicion de la densidad 6sea con
las que se demostré que inmediatamente posterior a la menopausia la
mujer pierde hueso en aproximadamente 2 a 3% en el radio y 5% en
la columna vertebral.

En la década de 1970, los estudios clinicos demostraron que la tera-
pia con estrégenos podia prevenir esta perdida. Asf, la osteoporosis se
convirti6 en la enfermedad posmenopdusica de los afios 80 y el enfo-
que de su tratamiento se cambio por el de una estrategia preventiva.
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De esta forma, el conocimiento acumulado hasta la actualidad de
numerosas investigaciones relacionadas al climaterio se vino
sistematizando cada vez mas, dando lugar a la formacién de organis-
mos dedicados exclusivamente a su estudio y a la divulgacién tanto
al personal de salud como la sociedad en general de los resultados en
las investigaciones mas recientes. Tal es el caso de la Asociacién
Norteamericana de Climaterio (NAMS por sus siglas en ingles) en
los Estados Unidos y de la Asociacién Mexicana para el Estudio del
Climaterio en nuestro pafs (AMEC).

En México como en todos los paises el interés por atender los
problemas de salud relacionados al climaterio y la postmenopausia
ha sido creciente, en buena medida por la necesidad de afrontar las
demandas de un segmento de la poblacién femenina de 45 y mas afios
que a la par de la transicion demografica cada vez mas ocupa una
mayor proporcién en la poblacién total.

Asf, para el periodo de gobierno de 1995-2000 dentro del Progra-
ma Nacional de Salud Reproductiva y Planificacién Familiar se esta-
blecié como una prioridad, la generacién de estrategias y acciones
destinadas a la mujer en climaterio dentro de las instituciones que
conforman el Sistema Nacional de Salud.

Como consecuencia de lo anterior, en 1998 en el IMSS se elabo-
ro la Norma para la Atencion del Climaterio y la Prevencién de las
Complicaciones de la Menopausia en Medicina Familiar.

Recientemente en el mes de septiembre de 2003 se pablico en el
Diario Oficial de la Federacién la Norma Oficial Mexicana (NOM-
035-SSA2-2002) “Prevencién y control de enfermedades en la
perimenopausia y postmenopausia de la mujer. Criterios para brindar
la atencién médica.

En congruencia con la politica nacional en salud, dentro del IMSS
la atencién de la mujer en climaterio es una de las prioridades de la
Coordinacién de Salud Reproductiva y desde ella se impulsa el fun-
cionamiento de clinicas especializadas en climaterio y en conjunto
con la Coordinacién de Educacién en Salud actividades de educa-
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cién continua para el personal de salud del primer, segundo y tercer
nivel de atencion.

La aptitud clinica es una propuesta tedrica que de manera sucinta
dirfamos pretende explicar el ejercicio clinico del médico como una
habilidad compleja a través de la cual habrd de abordar pertinente-
mente los problemas clinicos y establecer estrategias de intervencién
adecuadas a su propio contexto y el del paciente. Esta perspectiva ha
sido desarrollada desde hace varios afios por el Dr. Viniegra actual
Jefe de la Coordinacién Nacional de Educacién en Salud del IMSS y
ha sido implementada en diversos estudios de investigacién educati-
va que pretenden reconstruir el ejercicio clinico de los médicos. Lo
anterior principalmente como parte de la funcién esencial de inves-
tigacién que se lleva a cabo en los Centros de Formacién Docente e
Investigacién Educativa (CEFDIE) del IMSS.

Como antecedentes de esta linea de investigacién educativa te-
nemos por ejemplo: “Competencia y desempefios clinicos en Diabe-
tes” Sabido M; Viniegra L, RevinvClin 1998; 50: 211-6

“Evaluacién de la Aptitud Clinica de Médicos Residentes de
Medicina Fisica y Rehabilitacién” Rivera D; Aguilar E, Viniegra L,
RevInvClin 1998: 50: 341-6

“Competencia Clinica del Médico Familiar en Hipertensién
Arterial Sistémica” Garcia A; Viniegra L, RevinvClin 1999: (51):
93-98.

“Instrumento para Evaluar Aptitud Clinica en Anestesiologia”
Pantoja M, Barrera ], RevMedIMSS, 2003; 41 (1): 15-22

“Aptitud clinica en el manejo de familia en residentes de medici-
na familiar” Chdvez V, Aguilar E, RevMedIMSS 2002; 40 (6): 477-
481.

“Aptitud Clinica del médico familiar para el manejo nutricio del
paciente diabético” Gutiérrez E, Cabrera C, Gdl, Jal., inédito.

El climaterio es un proceso que cambia a lo largo del tiempo, al
igual que sus manifestaciones. Es importante recordar que no es un
suceso aislado, sino un hecho que esta relacionado con otros siste-
mas y puede ser susceptible de modificarse, por lo cual existen oca-
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siones en las que un paciente que esta recibiendo terapia hormonal
de reemplazo atraviese por circunstancias que obliguen a modificar o
suspender el tratamiento o, incluso, a enviar a la paciente con otro
especialista.

JUSTIFICACION

Cada época en la historia de la humanidad ha vivido sus “Grandes
transformaciones” y en el campo de la salud una que es muy actual es
la denominada transicién demografica. Esta implica un cambio en la
distribucién de los grupos etarios que componen la poblacién, de tal
manera que como consecuencia de la prolongacion en la expectativa
de vida los grupos etarios de mayor edad cada vez ocupan una propor-
cién mayor del total de la poblacién. Esto es particularmente cierto
en el caso de la mujer cuya expectativa de vida se ha caracterizado
por ser mayor a la del hombre, y que podemos comprobar cuando
analizamos la esperanza de vida al nacer de los mexicanos en 1921
(década en que inicio el descenso de la mortalidad) que fue de 32
afos (31.3 para los hombres y 32.3 para las mujeres) con la del afio
2000 de 75.3 afios (73.1 y 77.6 respectivamente). Este cambio en la
estructura demogréfica trae consigo importantes desafios para la aten-
cion en los servicios de salud, y uno de ellos es la atencion a la mujer
de edad media y avanzada, entre lo cual destaca el hecho de que cada
vez mas la mujer alcanza el tiempo de la menopausia y al hacerlo
transcurre por un periodo de importantes cambios biolégicos, socia-
les, familiares, psicoldgicos y sexuales atravesando por el periodo del
climaterio.

En nuestro pafs, diversos estudios han situado a la menopausia
alrededor de los 48 afios con limites entre los 40 a 55 afios, lo cual
significa que después de esta la mujer vivird en promedio 30 afios
mas. Esto nos plantea la necesidad de establecer estrategias adecua-
das para abordar en forma integral las necesidades de salud de la mujer
en este periodo de transicién del climaterio.
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A este respecto, se han hecho numerosos esfuerzos en diversas
partes del mundo y en nuestro pafs, por entender mejor las implica-
ciones que conlleva esta etapa en la vida de la mujer y decidir estrate-
gias de intervencién que brinden una atencién integral a sus
necesidades de salud. Es asf, que para el periodo de gobierno presiden-
cial 1995-2000 dentro del Programa Nacional de Salud Reproductiva
y Planificaciéon Familiar se establecid, dentro de sus prioridades, la
generacion de estrategias y acciones destinadas a la atencién de la
mujer durante este periodo por parte de las instituciones y dependen-
cias que conforman el Sistema Nacional de Salud. Como consecuen-
cia de lo anterior, en 1998 en el IMSS se elaboro la Norma para la
Atencién del Climaterio y la Prevencion de las Complicaciones de la
Menopausia en Medicina Familiar y por otro lado recientemente en
septiembre de 2003 fue publicada en el Diario Oficial de la Federa-
cién la Norma Oficial Mexicana (035-SSA2-2002) “Prevencién y
Control de Enfermedades en la Perimenopausia y Postmenopausia de
la Mujer, Criterios para brindar la Atencién Médica”.

En este contexto, en el IMSS se han implementado diversas ini-
ciativas de educacion continua orientadas a la actualizacién y capa-
citacién del personal médico tanto familiar y no familiar para la
atencién del climaterio. Y por otro lado, reconociendo la relevancia
que la actividad educativa tiene para elevar la calidad de la atencion
médica se hace necesaria la realizacién de investigacién educativa
que nos permita comprender como se esta desarrollando este proceso
educativo dentro de la institucién, detectar necesidades en la forma-
cién docente, el desarrollo de habilidades de reflexién, critica y au-
tocritica en el ejercicio profesional el cual incida en la elaboracién
del conocimiento y el desarrollo de la aptitud clinica para el aborda-
je integral de los problemas clinicos que la practica cotidiana le plan-
tea. Considerando la necesidad de conocer cual es el conocimiento
que el médico aplica al enfrentar la mujer en etapa del climaterio y
dado que no se han realizado estudios previos que aborden este pro-
blema desde la perspectiva de la aptitud clinica, a través de esta in-
vestigacion se pretende conocer cual es la aptitud clinica del médico
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familiar en el manejo del sindrome climatérico desde una perspecti-
va de la habilidad de critica ante situaciones clinicas problematizadas
que le permitan hacer primero, un diagnostico adecuado de los de-
terminantes del problema clinico que enfrenta y luego hacer pro-
puestas pertinentes orientadas a la preservacion y cuidado de la salud
de la paciente en etapa climatérica. Lo anterior, mediante la aplica-
cién de un instrumento de evaluacién de la aptitud clinica en el
manejo del sindrome climatérico a médicos familiares que laboran
en las unidades de medicina familiar de la zona metropolitana de la
ciudad de Guadalajara.

OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la aptitud clinica de los médicos familia-
res de la zona metropolitana de Guadalajara en la mujer en etapa del
climaterio.

Objetivos Especificos:

e Conocer el nivel de aptitud clinica del médico familiar en la mujer
en etapa del climaterio a través de un instrumento estructurado,
codificado y validado para tal propdsito.

e Conocer los niveles de aptitud clinica obtenidos segin cinco in-
dicadores de la aptitud clinica: identificacion de factores de ries-
go, reconocimiento de datos clinicos y paraclinicos, integracién
diagnostica, uso de medidas diagnosticas y uso de medidas tera-
péuticas.

e Determinar las diferencias en la aptitud clinica entre las diferen-
tes Unidad Médica Familiar.

e Determinar si hay diferencias en la aptitud clinica entre médicos
con grado de especialista en medicina familiar y médicos sin al-
gin grado de especialidad (médico general).

o Determinar si hay diferencias en la aptitud clinica entre médicos
con grado de especialista en medicina familiar y médicos no fami-
liares con otras especialidades.
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e Determinar si hay diferencias en la aptitud clinica observada en-
tre médicos familiares especialistas certificados y no certificados

e Determinar si hay diferencia en la aptitud clinica segtn el genero

e Determinar si hay diferencias en la aptitud clinica entre médicos
con curso previo en climaterio en los dltimos cinco afios y los que
no cuentan con algin curso.

e Determinar si hay diferencias en la aptitud clinica segin tipo de
contrato de los médicos de base o eventuales.

e Determinar si hay diferencias en la aptitud clinica de acuerdo al
turno laboral, matutino o vespertino.

e Determinar si hay diferencias en la aptitud clinica para cada uno
del cinco indicadores evaluados y por cada variable independien-
te considerada: tipo de especialidad, certificaciéon como médico
familiar, genero, curso previo en climaterio, tipo de contrato y
turno laboral.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio: Observacional, Transversal y Analitico.

Universo de estudio: Médicos Familiares (MF) UMF de la zona
metropolitana de Guadalajara.

Muestras Seleccion por conveniencia de cinco UMF de la zona
metropolitana de Guadalajara no expuestas previamente a estudios
de aptitud clinica y que contaran con jefe de departamento de edu-
cacién e investigacién en salud y en ellas muestra censal de los médi-
cos familiares que cumplieran los criterios de inclusién. Las UMF
incluidas en este estudio fueron las UMF2, UMF48, UMF52, UMF54,
y UMF92.

Criterios de Inclusion:

e Ser médico adscrito en la UMF con categoria de médico familiar

e Contar con poblacién derechohabiente a su cargo en consulta
externa

e Aceptar participar en el estudio
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Estar presente en la UMF el dia de aplicacién del instrumento de
Aptitud Clinica

Criterios de No-Inclusién:

Médico adscrito a la UMF sin funciones de atencién a poblacién
derechohabiente en consulta externa

Médico adscrito a servicios de Urgencias

No aceptar participar en el estudio

No estar presente en la UMF el dia de la aplicacién del instru-
mento de Aptitud Clinica

Criterios de Exclusion:
Haber llenado en forma incompleta el instrumento de aptitud cli-
nica

Variable Dependiente:
Aptitud clinica del médico familiar en la mujer en etapa del cli-
materio

Variables Independientes:

Unidad de adscripcién

Médico sin grado de especialista

Médico especialista en medicina familiar
Médico especialista no familiar

Médico certificado como médico familiar
Curso previo en climaterio

Sexo

Tipo de contrato

Turno laboral

Instrumento: Durante cinco meses se participo en el VI Diploma-

do Metodoldgico en Docencia Nivel I del Centro de Investigacion

Educativa y Formacién Docente Jalisco (CIEFD), durante el cual se

elaboro un instrumento de evaluacion de la aptitud clinica en la mujer
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en etapa del climaterio el cual fue validado con ronda de cuatro ex-
pertos en climaterio, especialistas en medicina familiar y con reco-
nocido trayecto académico en el IMSS. Para los aspectos técnicos de
su construccion se conto con la asesorfa de dos de los maestros del
CIEFD con experiencia en la construccién de este tipo de instru-
mentos. Para aspectos relacionados al contenido también se obtuvo
la asesorfa de dos médicos especialistas en ginecoobstetricia y exper-
tos en climaterio. Hay que aclarar que para el proceso de validacién
solo participaron médicos familiares que aportaron las criticas m4s
valiosas para el propésito de un instrumento orientado a médicos del
primer nivel de atencién. La validacién se considero cuando hubo
congruencia entre los jueces de cuatro de cuatro o tres de cuatro. El
instrumento final se compone de 108 enunciados en total.

Recoleccion: Se presento el proyecto ante el director y jefe de edu-
cacion médica de cada unidad y a través del departamento de educa-
cién se convoco a los médicos para participar contestando el
instrumento de evaluacién.

Andlisis estadistico: En base al calculo de las medianas y sus rangos
para las diferentes calificaciones obtenidas se utilizo la U de Mann
Whitney para la comparacién entre las variables y la prueba de Kruskal
Wallis para identificar las diferencias entre las unidades de medicina
familiar.

Para el célculo de las calificaciones explicables por efecto del azar
se utilizo la formula de Pérez-Padilla y en base a ello se clasifico la
aptitud clinica en cinco niveles: muy bajo, bajo, medio, alto y muy
alto.

Se utilizé el paquete estadistico Epi-Info version 3.2.2, 2004.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién Tipo Dimension Escala de
de variable medicion
Aptitud Es una capacidad compleja Cualitativa ~ *Factores de Ordinal
clinica que le permite al médico Riesgo
familiar, enfrentar situaciones *Reconocimiento
problematicas de variable de datos clinicos
grado de complejidad de la *Integracion Dx
experiencia clinica, en la *Uso de Medios
que se pondra en juego el Dx
criterio propio para decidir *Uso de medidas
por la mejor alternativa de terapéuticas
interpretacion y de accion en
cada caso en particular.
Médico No  Médico con titulo de médico  Cualitativa ~ Grado Nominal
Especialista  general, sin grado de académico
especialista
Médico Médico con grado de Cualitativa ~ Grado Nominal
especialista  especialista en medicina académico
en MF familiar
Médico Médico con grado de Cualitativa ~ Grado Nominal
especialista  Especialista en alguna area académico
no MF diferente a la MF
Médico Médico especialista en MF Cualitativa ~ Grado
certificado  que se encuentre con académico Nominal
como MF certificacion actualizada por
un consejo acreditado de MF,
ya sea de Jalisco o de otro
estado en el pais
Curso previo Curso previo formal en Cualitativa  Educacion Nominal
en climaterio climaterio de cuando menos médica
16 hrs. valor curricular en los continua
Gltimos cinco anos.
Turno Turno de adscripcion del Cualitativa ~ Ambiente Nominal
laboral médico, ya sea matutino o laboral
vespertino
Tipo de Contrato del médico como Cualitativa ~ Status Nominal
contrato base o como eventual laboral
Unidad de  Unidad de medicina familiar ~ Cualitativa ~ Ambiente Nominal
adscripcién  en la que se encuentra laboral
adscrito el médico familiar
Sexo Masculino o femenino Cualitativa  Género Nominal
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RECURSOS

Humanos: Los investigadores y los médicos familiares de las unidades
de medicina familiar participantes.
Recursos materiales: Instrumentos de evaluacién de aptitud cli-
nica, computadora, lapices, plumas, cartuchos de tinta, transporte.
Presupuesto: Serd aportado por el investigador.

ASPECTOS ETICOS

Acorde a las caracteristicas del presente trabajo de investigacién, se
cumple con los articulos 13, 14, 17,y 23 de la Ley General de Salud
que estdn en relacién a las consideraciones éticas del mismo. Se cla-
sifica, segtin el Art. 17, como tipo I. Investigacion sin riesgos, ya que
no se llevard a cabo ninguna intervencién que modifique variables
fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los participantes, pues nues-
tros métodos de investigacién seran de investigacién documental
mediante cuestionarios.

RESULTADOS

Después de visitas programadas a las unidades de medicina familiar
incluidas en el estudio se lograron encuestar un total de 78 médicos.
En la tabla 1 se muestra la distribucién de la muestra segin unidad de
medicina familiar y el estimado proporcional correspondiente. Cabe
mencionar que en ninguna de las unidades se logro encuestar la tota-
lidad de los médicos, esto debido principalmente a la falta de res-
puesta de muchos de los médicos para participar contestando el
instrumento.
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Tabla 1
Distribucion de la Muestra segtn la Unidad de Medicina Familiar (UMF)

Unidad F %
2 13 16.7
48 24 30.8
52 5 6.4
54 17 2.7
92 19 24.4
Total 78 100
Tabla 2
Caracteristicas generales de la Muestra
Variables UMF2  UMF 48 UMF52 UMF 54 UMF 92 Total
fo% f % f % f % f % f %
Especialidad
MF 9 692 20 833 2 400 9 529 12 632 52 66.7
MG 4 308 4 167 3 600 6 353 7 368 24 308
UMQ 0 00 0 00 0 00 2 N8 0 00 2 26
Certificacion
NO 4 444 7 350 0 00 3 333 6 500 20 385
S| 5 556 13 650 2 1000 6 667 6 50.0 32 615
Curso previo
No 9 100.0 18 90.0 2 1000 6 66.7 12 1000 69 88.5
S| 0 00 2 100 0 00 3 333 0 00 9 15
Sexo
Femenino 8 615 10 417 1 200 6 353 7 368 32 41.0
Masculino 5 385 14 583 4 800 11 647 12 632 46 59.0
Tipo de contratacion
Base 12923 21 875 2 400 15 882 18 947 68 87.2
Eventual 77 3 125 3 600 2 118 1 53 10 128
Turno
Matutino 8 615 11 458 2 400 12 706 13 684 46 59.0
Vespertino 5 385 13 542 3 600 5 294 6 31.6 32 410

*Se considero la certificacion sélo en médicos con especialidad en medicina familiar
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En la tabla 2 se muestran las caracteristicas generales de la mues-
tra en la cual se describe la frecuencia absoluta y relativa para cada
variable independiente estudiada por unidad de medicina familiar
encuestada y las mismas frecuencias globales del total de la muestra.
De acuerdo a la especialidad, la mayoria de los médicos fueron espe-
cialistas en medicina familiar contando con 52 (66.7%), teniendo
en segundo lugar a los médicos generales con 24 (30.8%), de los mé-
dicos de otras especialidades participaron dos médicos con especiali-
dad en urgencias médico quirtirgicas conformando el 2.6% del total.

En el rubro de certificacion fueron considerados médicos con la
especialidad en medicina familiar, es decir 52, de estos 32 (61.5%)
estaban certificados. Del total de la médicos 69 (88.5%) no habfa
recibido un curso previo en climaterio, mientras solo 9 (11.5%) si
habfan cursado alguno. Es de notar que los médicos que habfan reci-
bido un curso previo en climaterio pertenecieron a las unidades 48 y
a la 54, en esta ultima el curso organizado por su mismo jefe de edu-
cacién e investigacién en salud.

De acuerdo al genero se encuestaron mas hombres que mujeres,
46 (59%) y 32 (41%) respectivamente.

Segiin tipo de contrato participaron como médicos de base 68
(87.2%) y como médicos eventuales 10 (12.8%). En cuanto al turno
laboral 46 (59%) fueron del turno matutino y 32 (41%) del turno
vespertino.

Tabla 3
Resultados. Clasificacion de la aptitud clinica de los médicos por niveles,
de acuerdo a la calificacion global
y nimero de respuestas explicables por efecto del azar

Nivel de aptitud clinica Unidad F %
Muy alto 91 a108 0 0.0
Alto 73a90 0 0.0
Medio 55a72 0 0.0
Bajo 38 a 54 7 9.0
Muy bajo 21 a37 22 28.2
Explicable por el azar 0a?20 49 62.8

Total 78 100.0
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En la tabla 3 se muestra la aptitud clinica de los médicos por ni-
veles de acuerdo a las calificaciones de toda la muestra y en base al
calculo de las respuestas explicables por efecto del azar de Pérez-
Padilla. Se observa que la mayorfa de los médicos cayo en la catego-
ria de lo explicable por azar 49 (62.8%) y en segundo lugar se ubicaron
en el nivel muy bajo con 22 (28.2%) médicos en dicha categorfa; el
resto de médicos se situé en el nivel bajo 7 (9%). Ni un médico se
situd en el nivel medio, alto o muy alto.

Tabla 4
Resultados. Mediana por Indicador y Global con puntuacién porcentual
respectiva para cada rubro

Enunciados ~ Mediana (rango)+  Puntuacion %

Reconocimiento de
factores de riesgo 24 2 (-10 a 20) 8.3

Reconocimiento de
indicadores clinicos

y paraclinicos 15 5(-7a15) 33.3
Integracion diagnostica 21 4.5(-3a15) 21.4
Uso global de recursos

diagndsticos 23 1(-9a15) 4.3
Uso global de recursos

terapéuticos 25 3(-9a15) 12.0
Puntuacién global 108 17 (-17 a 51) 15.7

* Enunciados totales en cada indicador y puntuacién maxima alcanzable en cada uno
+=<0.01 (valor para las diferencias entre indicadores).

En la tabla 4 se describen la mediana por indicador y el global de
la muestra, ademds se presenta la puntuacién en porcentaje de cada
mediana en relacién a la puntuacién méxima alcanzable en cada rubro,
es decir, segtin los enunciados totales respectivos a cada uno. La me-
diana global fue de 17 con un rango de -17 a 51 que muestra los
extremos de las calificaciones obtenidas y que en porcentaje equiva-
le a 15.7%. De los cinco indicadores evaluados el de reconocimiento
de indicadores clinicos y para clinicos fue el que obtuvo la mejor
puntuacién con una mediana de 5 (-7 a 15) correspondiente a un
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33.3% de la calificacién alcanzable en el mismo. En segundo lugar
estuvo el indicador de integracién diagnostica con una mediana de
4.5 (-3a15)y 21.4% de la maxima calificacién alcanzable. Ensegui-
da estuvo el indicador de uso global de recursos terapéuticos con una
mediana de 3 (-9 a 15) que correspondi6 a un 12% de la maxima
calificacién alcanzable. En cuarto lugar se ubico el indicador de re-
conocimiento de factores de riesgo con una mediana de 2 (-10 a 20)
y una puntuacién en porcentaje respectiva de 8.3%. Al final se ubico
el indicador de uso global de recursos diagnésticos con una mediana
de 1 (-9 a 15) y puntuacion respectiva de 4.3%. Las diferencias entre
las medianas de los indicadores se encontraron estadisticamente sig-

nificativas, p= < 0.01, (Kruskal Wallis).

Tabla 5
Resultados. Mediana global y por Indicador segiin UMF

UMF 2 UMF 48 UMF 52 UMF 54 UMF 92

Enun-  mediana mediana mediana mediana mediana KW
ciados  (rango) (rango) (rango) (rango) (rango)
Global 108 13(-6a39) 21(-17a51) 8(-6a31) 15(-8a46) 18(-4a42) p=0.2741

Factores

de Riesgo 24  0(-8a6)  2(8a20) 0(4a6) 2(-10a12) 2(-8a10) p=0.6099
Datos

Clinicos 15 7(1a12) 5(7a13) 3(1al13) 5(1all) 5(7al5 p=0.9281
Integracion

Diagndstica 21 3(1ab)  7(2al15 1(1a7)  5(2a9 5(3a9 p=0.015
Medidas

Diagnésticas 23 1(7a7)  -1(9a15 -1(5a9 -1(7a7) 2(4al13) p=0.1658
Medidas

Terapéuticas 25  2(-9a14)  7(3al15) 1(7al100 3(5all) 3(4a13) p=0.1265

En la tabla 5 se presenta las calificaciones obtenidas en cada indi-
cador mediante las medianas y rangos segtin las cinco unidades de
medicina familiar estudiadas. Encabezando las calificaciones de cada
unidad de medicina familiar por indicadores se muestra la califica-
cién global para la unidad respectiva. En la segunda columna antes
de las calificaciones por unidad se muestra los enunciados totales que
componen al instrumento completo y a cada indicador. Para la UMF
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2 la mediana global fue de 13 (-6 a 39), para la UMF 48 de 21 (-17 a
51), enla UMF 52 de 8 (-6 a 31), en la UMF 54 de 15 (-8 a46) y en
la UMF 92 de 18 (-4 a 42), (p= 0.2741). En lo correspondiente al
indicador de factores de riesgo con 24 enunciados totales, la media-
na para la UMF 2 fue de 0 (-8 a 6), para la UMF 48 fue de 2 (-8 a 20),
en la UMF 52 de 0 (-4 a 6), en la UMF 54 de 2 (-10a 12) yen la
UMF 92 de 2 (-8 a 10), (p=0.6099). En lo que se refiere al indicador
de datos clinicos compuesto por 15 enunciados, la mediana para la
UMF 2 fue de 7 (1 a 12), para la UMF 48 de 5 (-7 a 13), en la UMF
52de 3(-1a13),enlaUMF54de5 (-1 all)yenla UMF92de5
(-7 a 15), (p= 0.9281). En el indicador de integracién diagnostica
con 21 enunciados totales, la mediana fue en la UMF 2 de 3 (-1 a 5),
enlaUMF48de 7 (-2a15),enlaUMF52de1(-1a7), enla UMF
54de5(-2a9)yenla UMF92 de 5 (-3 a9), en este indicador las
diferencias fueron estadisticamente significativas, (p= 0.015). En el
indicador de medidas diagnosticas con un total de enunciados de 23
la mediana parala UMF 2 fue de 1 (-7a7), en laUMF 48 de -1 (-9 a
15),enlaUMF52de-1(-5a9),enlaUMF54de-1(-7a7)yenla
UMF 92 de 2 (-4 a 13), (p= 0.1658). En el indicador de medidas
terapéuticas con 25 enunciados en total, la mediana en la UMF 2 fue
de2(-9al14),enlaUMF48de 7 (-3a15),enlaUMF52de1 (-7 a
10),enlaUMF 54 de 3 (-5a 11) yen la UMF 92 de 3 (-4 a 13), (p=
0.1265).
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Tabla 6.
Resultados. Mediana global y por Indicador segtin especialidad

Med. Familiar  Med. General ~ Urg. Med. Quir.

Enunciados  mediana mediana mediana U de MW
(rango) (rango) (rango)

Global 108 19.5(6a 51) 13.5(-17a39)  45(4ab) p=0.0658
Factores

de Riesgo 24 2(-8a20) 0(-8a6) -7(-10a-4)  p=0.0188
Datos

Clinicos 15 5(-7a13) 5(-5a15) 2(1a3) p=0.1609
Integracion

Diagnéstica 21 5(3a15) 25(-229) 45(3ab) p=0.0058
Medidas

Diagnésticas 23 1(-8a15) 0(-9a11) 4(-7a-1) p=0.3707
Medidas

Terapéuticas 25 4(-9a15) 3(-4a13) 45(2 all)  p=0.0972

En la tabla 6 se presentan las medianas para cada indicador y segin
la especialidad del médico. Igual que en el cuadro previo antes de las
columnas de las medianas los enunciados totales para cada indicador.
En la fila de calificacion global, la mediana para médicos con especia-
lidad en medicina familiar (MF) fue de 19.5 (-6 a 51), para los médicos
generales (MG) fue de 13.5 (-17 a 39) y en aquellos especialistas en
urgencias médico quirdrgicas (UMQ) fue de 4.5 (4 a 5), (p= 0.0658),
para el indicador factores de riesgo en médicos con especialidad en MF
la mediana fue de 2 (-8 a 20), para los MG fue de 0 (-8 a 6) y en aquellos
con UMQ fue de -7 (-10 a -4), en este indicador la diferencia fue esta-
disticamente significativa, p= 0.0188. Para la identificacién de datos
clinicos en especialistas en MF la mediana fue de 5 (-7 a 13), en los
médicos generales de 5 (-5a 15) y para UMQ de 2 (1 a 3), (p=0.1609).
En el indicador de integracién diagnostica en MF la mediana fue de 5 (-
3a15),en MG fuede 2.5 (-229) yen UMQ 4.5 (3 a 6), en este rubro
la diferencia fue estadisticamente significativa, p= 0.0058, para el in-
dicador de medidas diagnosticas en MF la mediana fue de 1 (-8 a 15), en
MG de0(-9a1l)yparaUMQde -4 (-7a-1), p= 0.3707. En cuanto al
indicador de medidas terapéuticas para MF la mediana fue de 4 (-9 a

15), para MF de 3 (-4 a 13) y para UMQ de 4.5 (-2 a 11), (p= 0.0972).
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Tabla 7.
Mediana global y por Indicador segtin Curso Previo en Climaterio

Con curso previo  Sin curso previo
Enunciados  mediana (rango) mediana (rango) U de MW

Global 108 11 (-6 a51) 17 (-17 a 48) p=0.4432
Factores

de Riesgo 24 -5 (-10 a 20) 2(-8a12) p=0.1592
Datos Clinicos 15 5(-1a10) 5(-7a15) p=0.8314
Integracién

Diagnéstica 21 6(1ag) 4(-3a15) p=0.3096
Medidas

Diagnésticas 23 1(-7a15) 1(-9a13) p=0.9686
Medidas

Terapéuticas 25 3(-5a1ll) 3(9a1l5) p=0.9188

En la tabla 7 se presentan las medianas global y por indicador
segtin los médicos hubiesen tenido algdn curso previo en climaterio
en los dltimos cinco afios. En la calificacién global los médicos con
curso previo (CP) mostraron una mediana de 11 (-6 a 51) y en aque-
llos sin curso previo (SCP) la mediana fue de 17 (-17 a 48), (P=
0.4432). En el indicador factores de riesgo para aquellos con CP la
mediana fue de -5 (-10 a 20), mientras SCP fue de 2 (-8 a 12), (p=
0.1592). Para la identificacién de datos clinicos la mediana en quie-
nes tuvieron CP fue de 5 (-1a 10) y SCP de 5 (-7 a 15), (p= 0.8314).
Para el de integracién diagnostica la mediana CP fue de 6 (1a9) y
SCP de 4 (-3 a 15), (p= 0.3096). En el de medidas diagnosticas la
mediana teniendo CP fue de 1 (-7 a 15) y SCP de 1 (-9 a 13), (p=
0.9686). Para el indicador de medidas terapéuticas la mediana con

CP fue de 3 (-5a11) y SCP de 3 (-9 a 15), (p= 0.9188).
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Tabla 8.
Mediana global y por indicador segtin genero

Femenino Masculino
Enunciados mediana mediana U de MW
(rango) (rango)
Global 108 18.5(-6a46) 14(-17a51) p=0.1489
Factores de Riesgo 24 3(-7a10) 1(-10a 20) p=0.1279
Datos Clinicos 15 7(-7a12) 3(-7a1l5) P=0.0018
Integracion Diagnostica 21 5(-3a10) 4(-3a15) p=0.8179
Medidas Diagnésticas 23 1(-7a7) -1(-9a15) p=0.1553
Medidas Terapéuticas 25 3(9a15) 3(-5a13) p=0.7176

En la tabla 8 se muestran las calificaciones mediante medianas en
global y por indicador segin el genero femenino (F) o masculino (M).
En la calificacion global la mediana para el genero F fue de 18.5 (-6
a46) yenel Mde 14 (-17a51), (p=0.1489). Para factores de riesgo
yFfuede3 (-7a10) yMde 1 (-10a 20), (p= 0.1279). En la identi-
ficacién de datos clinicos, para F fue de 7 (-7a 12) yM de 3 (-7 a 15),
siendo para este indicador la diferencia estadisticamente significati-
va con una p= 0.0018. En integracién diagnostica para F la mediana
fue de 5 (-3 a 10) y M de 4 (-3 a 15), (p= 0.8179). En cuanto a
medidas diagnosticas en el genero Fde 1 (-7a7) yMde -1 (-9 a 15),
(P=0.1553). En el indicador de medidas diagnosticas para el genero
Fde3(-9al5)yenelMde3 (-5a13), (p=0.7176).

Tabla 9.
Mediana global y por indicador segtin tipo de contratacién

Base Eventual
Enunciados ~ mediana mediana U de MW

(rango) (rango)
Global 108 16 (-17 a 51) 18 (3 a 46) p=0.4868
Factores de Riesgo 24 2(-10 a 20) 2(-8a8) p=0.7466
Datos Clinicos 15 5(-7a15) 6(1al3) p=0.117
Integracion Diagnéstica 21 4(-3a15) 5(1a10)  p=0.5775
Medidas Diagnésticas 23 -5(9a15) 3(-1a9) p=0.0205
Medidas Terapéuticas 25 3(-9a15) 3.5(-7a10) p=0.7078
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En la tabla 9 se presentan las medianas global y por indicador de
acuerdo a la categorfa, de base (B) o como eventual (E). En la califi-
cacién global los médicos de B mostraron una mediana de 16 (-17 a
51) y en aquellos de E de 18 (3 a 46), (p= 0.4868). En lo que se
refiere a factores de riesgo la mediana en médicos de B fue de 2 (-10
a20) y como E 2 (-8 a8), (p= 0.7466). En relacién a datos clinicos y
médicos de B fue la mediana de 5 (-7 a 15) y como E de 6 (1 a 13),
(p= 0.117). En el rubro de integracién diagnostica la mediana para
médicos de Bfuede 4 (-3a15) yenE fuede 5 (-1 a 10), (p=0.5775).
Para el indicador de medidas diagnosticas y en médicos de B la me-
diana fue de -5 (-9 a 15) y en E fue de 3 (-1 a 9), para el cual la
diferencia fue estadisticamente significativa, p= 0.0205. En lo refe-
rente a medidas diagnosticas y médicos de B la mediana fue de 3 (-9

a15) y en los E fue de 3.5 (-7 a 10), (p= 0.7078).

Tabla 10.
Mediana global y por indicador segtn turno laboral

Matutino Vespertino
Enunciados  mediana mediana U de MW
(rango) (rango)
Global 108 18 (-8a51) 12(-17 a 48) p=0.1248
Factores de Riesgo 24 2(-10a20) 0(-8a12) p=0.3936
Datos Clinicos 15 5(-5a15) 3(-7all) p=0.0074
Integracion Diagnéstica 21 5(3a15) 3(2a11) p=0.1477
Medidas Diagnésticas 23 1(-8a15) 5(9a13) p=0.9918
Medidas Terapéuticas 25 4(-7a13) 3(-9a15) p=0.6613

En la tabla 10 se muestra la calificacién con medianas en forma
global y para cada indicador segin turno laboral matutino (M) y
vespertino (V). En la calificacién global para el turno matutino la
mediana fue de 18 (-8 a 51) y para el vespertino fue de 12 (-17 a 48),
(p=0.1248). En el indicador de factores de riesgo y en el M la media-
na fue de 2 (-10 2 20) yen el V de 0 (-8 a 12), (p= 0.3936). En
relacién a datos clinicos y para el M la mediana fue de 5 (-5a 15) y
enel Vde3 (-7all), en este indicador la diferencia fue estadistica-
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mente significativamente con una p= 0.0074. En cuanto a integra-
cién diagnostica y turno M la mediana fue de 5 (-3 a 15) y para el V
fue de 3 (-2 a 11), (p= 0.1477). En medidas diagnosticas la mediana
para turno M fue de 1 (-8 a 15) yenel Vde 5 (-9 a 13), (p= 0.9918).
En medidas terapéuticas la mediana para turno M fue de 4 (-7a 13) y
turno V fue de 3 (-9 a 15), (p= 0.6613).

Tabla 11.
Mediana global y por indicador segin certificacion en medicina familiar*

Sin certificacionCon certificacion

Enunciados  mediana mediana U de MW
(rango) (rango)

Global 108 17.5(-6 a48) 20.5(-6a51) p=0.498
Factores de Riesgo 24 4(-8a12) 2(-8a20) p=0.6913
Datos Clinicos 15 3(-5a11) 7(-7a13) p=0.0378
Integracion Diagnéstica 21 5(-3a10) 55(-2a15) p=0.3777
Medidas Diagnésticas 23 1(-8a13) 1(-7a15) p=0.6978
Medidas Terapéuticas 25 4(-9a1l5) 4(-7a14) p=0.7059

* Se considero la certificacién s6lo en médicos con especialidad en medicina familiar

En la tabla 11 se presenta la calificacién global y por indicador de
acuerdo a si el médico familiar se encuentra o no certificado. Este
anilisis fue realizado considerando solo a médicos con especialidad
en medicina familiar por razones obvias al propdsito del presente es-
tudio. En la calificacién global la mediana en médicos sin certifica-
cién (SC) fue de 17.5 (-6 a 48) y en aquellos con certificacién (CC)
fue de 20.5 (-6 a 51), (p= 0.498). En el rubro de factores de riesgo
aquellos SC la mediana fue de 4 (-8 a 12) y CC fue de 2 (-8 a 20),
(p= 0.6913). Para el indicador de datos clinicos la mediana SC fue
de3 (-5a11) y CCde 7 (-7 a 13), la diferencia fue estadisticamente
significativa. p= 0.0378. En el indicador de integracién diagnostica
la mediana SC fue de 5 (-3 a 10) y CC fue de 5.5 (-2 a 15), (p=
0.3777). Para el de medidas diagnosticas la mediana SC fue de 1 (-8
a13)yCCfuede 1 (-7a15), (p= 0.6978). En el indicador de medi-
das terapéuticas la mediana SC fue de 4 (-9 a 15) y CC fue de 4 (-7 a
14), (p= 0.7059).
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DISCUSION

El presente proyecto fue concebido a partir de las reflexiones en torno
a la visién activa participativa de la educacién que durante nuestra
participacion en el VI Diplomado Metodoldgico en Docencia Nivel
del Centro de Investigacién Educativa y Formacién Docente fuimos
desarrollando durante cinco meses continuos. En ese mismo proceso
académico es que fuimos gestando y consolidando el instrumento de
medicién de la aptitud clinica en climaterio que utilizamos en este
trabajo. Finalmente este instrumento fue debidamente sometido a un
proceso de validacién con jueces expertos en climaterio y del 4mbito
de la medicina familiar y cuidadosamente revisado y reestructurado
para su pertinencia en la aplicacién a médicos del primer nivel de
atencion. Desde la perspectiva en que fue entonces concebido, es de-
cir, una en donde el médico en ves de responder a cuestionamientos de
tipo memoristico o que poco le someten a la reflexién y al analisis de
su criterio, mas bien le implicaba el escrutinio de su conocimiento en
el tema, contrastdndolo con el de su experiencia al confrontarse con
escenarios clinicos reales como los que en algiin momento se enfrenta
en su practica, es que hemos pretendido medir pues la aptitud clinica
de los médicos en el tema. Dicho de otra forma, de alguna forma in-
tentamos rescatar la pertinencia con que el médico reflexiona y toma
decisiones en el ejercicio de su practica médica.

Cabe mencionar que durante el proceso de las visitas a las unida-
des de medicina familiar para la aplicacién del instrumento, una de
las limitantes y la mas notable ha sido la poca disposicién de los mé-
dicos para participar contestando el instrumento, esto naturalmente
dificultando el poder encuestar la totalidad de los médicos en cada
unidad. Creemos que esto quizd tenga relaciéon por un lado con los
ambientes que le son propios a los médicos en las UME en que la
carga de consultas por turno suele ser considerable y las presiones
administrativas y de la disposicién de recursos para el desempefio de
la accién médica actdan como estresores importantes. Por otro lado,
sin embargo, hemos notado también que en parte relacionado con lo
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anterior, la actitud de los médicos hacia la participacién en una en-
cuesta de aptitud clinica como la realizada, en ocasiones es de defen-
siva ante lo que parecen concebir como una evaluacién de su practica
médica y una invasién a su “confidencialidad” y de la cual parecieran
sentirse atemorizados. Desde nuestro punto de vista, esto es tan solo
una manifestacién de la poca actitud participativa y disposicién a la
autocritica del ejercicio clinico que en buena medida ha sido deter-
minada por modelos educativos pasivos que inducen a la prictica
profesional “autémata” y conformista. Por otro lado, es preciso des-
tacar la importancia de la interaccion de la jefatura de educacion en
cada unidad (todas las unidades contaban con jefatura de educacién),
de manera que cuando desde ella se logra establecer un vinculo y una
motivacién en los médicos se puede observar una mejor disposicién
de los médicos a involucrarse con iniciativa e interés en actividades
relacionadas a la educacion continua, tan es asi, que en aquellas UMF
donde pudimos observar este vinculo la tasa de respuesta fue mejor.
En la clasificacion de resultados de la aptitud clinica (tabla 3)
observamos que la gran mayoria de los médicos se situaron en el ni-
vel de lo explicable por efecto del azar (62.8%), en el nivel muy bajo
28.2% vy el resto en el nivel bajo, el 9%. Estos resultados muestran
congruencia con otros estudios reportados de aptitud clinica en los
cuales los niveles de la misma suelen ser muy bajos. Esto revela ade-
mis de la influencia de los ambientes adversos en los cuales ejerce el
médico del primer nivel de atencién, el poco desarrollo de una apti-
tud clinica que en la practica refleje un constante ejercicio de la cri-
tica y la reflexién de los supuestos bajo los cuales se toman las
decisiones médicas cotidianas y esto pues en gran medida por la for-
ma en que la educacién tradicional ha moldeado a la mayorfa de los
médicos haciéndolos poco inquisitivos y cuestionadores y pasivamente
dependientes de normas o gufas de practica clinica no debidamente
validadas o sin la adecuada pertinencia para el contexto en que el
médico ejerce y que solamente haciendo uso de su experiencia, de la
critica y la reflexién podrd discernir lo apropiado y lo no apropiado
para su medio en particular o para su paciente en lo individual.
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En lo que se refiere al desempefio global por indicador (tabla 4),
pudimos observar que las diferencias fueron notables y que estas fue-
ron estadisticamente significativas (p= <0.01). El mejor puntaje fue
para el indicador de identificacién de datos clinicos y para clinicos
en que la mediana se correspondié con el 33.3% de la maxima pun-
tuacién posible, esto nos muestra que la aptitud clinica para identifi-
car manifestaciones clinicas que en lo aislado sustentan los efectos
de la de privacién estrogénica en la mujer en climaterio esta mejor
desarrollada y esto creemos que es un aspecto con lo que el médico
esta mejor familiarizado desde el punto de vista que generalmente
conoce los efectos propios del proceso natural de envejecimiento re-
lacionado al sistema reproductor femenino, sin embargo, cuando se
han de decidir estrategias de tratamiento propias a esta etapa de la
mujer que implica un mayor refinamiento clinico vemos que el indi-
cador de medidas terapéuticas ocupo el tercer lugar con una mediana
de 3 (de 25 enunciados) y una puntuacién porcentual de 12%. En
segundo lugar, estuvo el indicador de integracién diagnostica con
una puntuacién porcentual del 21.4%, el cual aunque relacionado
con el primero implicaba realizar la integracion de diagndsticos
nosolégicos no solo relacionados con el proceso de deprivacion
estrogénica sino de otras patologfas propias de esta etapa de la mujer.
Cabe destacar que la aptitud en la identificacion de factores de ries-
go se mostré muy baja habiendo incluso calificaciones en ndmeros
negativos, mediana 2 (-10 a 20) (24 enunciados totales), puntuacién
porcentual 8.3%, y esto desde nuestra opinién refleja un aspecto que
a pesar de la relevancia para el médico del primer nivel como lo es el
identificar factores de riesgo que incrementan la probabilidad de un
dafio a la salud en la mujer en climaterio demuestra una importante
debilidad de la aptitud clinica de los médicos. Y en el ultimo lugar
tuvimos el indicador de uso de medidas diagnosticas con una pun-
tuacion porcentual de 4.3%, lo cual quizd tenga relacion con dos as-
pectos de la aptitud clinica que si se muestran débiles condicionan
un mal uso de los recursos diagnésticos, la aptitud para integrar ade-
cuadamente un diagnostico clinico, y la identificacién de factores de
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riesgo que orienten y justifiquen el uso pertinente de ciertos recursos
diagnésticos.

Cuando analizamos las calificaciones por indicador y para cada
UMEF (tabla 5) observamos que las diferencias fueron estadisticamente
significativas para el indicador de integracion diagnostica (p=0.015),
en el cual la UMF 48 obtuvo la mejor puntuacién, mediana 7 (-2 a
15), seguida de la UMF 54, mediana 5 (-2 a9), y la UMF 92, mediana
5(-3a9). Creemos que quizas esto guarde relacién por un lado con
la accesibilidad para los médicos a actividades de educacién conti-
nua dentro de su misma unidad, coordinadas por su jefatura de edu-
cacion, o fuera de ella y de alguna manera al ambiente laboral propio
de la unidad. Este resultado muestra congruencia con la calificacién
global por unidad donde el mejor puntaje fue para la UMF 48, aun-
que las diferencias en este rubro no fueron estadisticamente signifi-
cativas.

En el anilisis de indicadores segiin la especialidad de los médicos
(tabla 6), observamos diferencias estadisticamente significativas para
dos indicadores, uno de ellos fue el de identificacién de factores de
riesgo donde el médico con especialidad en medicina familiar obtu-
vo el mayor puntaje, mediana 2 (-8 a 20), (p= 0.0188) y donde el
peor puntaje fue para los médicos especialistas en urgencias
médicoquiridrgicas con mediana -7 (-10 a 4), con la mayorfa de los
puntajes segiin el rango en nimeros negativos. Consideramos que
esto refleja la importancia de contar con médicos formados para el
dmbito del primer nivel de atencién que puedan abordar con un en-
foque de modificacién de riesgos la preservaciéon o recuperacién de
la salud de sus pacientes. El otro indicador fue el de integracién diag-
nostica donde el mejor puntaje fue también para médicos con espe-
cialidad en medicina familiar, mediana 5 (-3 a 15), (p= 0.0058), y
donde el puntaje mas bajo fue para médicos con especialidad en ur-
gencias médico quirtrgicas. Consideramos que en este aspecto como
el anterior, podemos observar que la aptitud clinica ante escenarios
que son propios de la medicina familiar, se encuentra mas refinada
en aquellos médicos cuya formacién profesional ha sido orientada
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para el primer nivel de atencién, lo cual, creemos que refuerza la idea
de que debiera procurarse en la medida de lo posible que los médicos
que laboran en dicho nivel cuenten con esa formacién. Quisiéramos
mencionar por otro lado, que hubiese sido interesante haber podido
hacer comparaciones con otras especialidades, en particular
ginecoobstetras por ejemplo, pues nuestra hipdtesis es que la aptitud
clinica que se refleja en aspectos como el de la integraciéon diagnosti-
ca para escenarios de un primer nivel de atencién pudiera también
demostrar mejores resultados en médicos especialistas en medicina
familiar comparada con aquellos.

En el analisis de calificaciones por indicador y segtin los médicos
hubiesen cursado un curso previo en climaterio en los dltimos cinco
afios (tabla 7), las diferencias entre medianas fueron minimas y sin
diferencia estadisticamente significativas. Probablemente la falta de
diferencias segtin cursos previos en climaterio refleja en parte el poco
o nulo impacto de estos cursos de educacién continua en la aptitud
clinica, cuya orientacién educativa es generalmente tradicional y
abrumadoramente pasivo-receptiva, con lo cual poco desarrollan los
médicos una actitud reflexiva que les lleve hacia un refinamiento en
su ejercicio clinico.

En lo referente al andlisis de calificaciones por indicador y segin
genero del médico (tabla 8), encontramos una diferencia estadistica-
mente significativa en el indicador de identificacién de datos clini-
cos a favor del genero femenino, mediana 7 (-7 a 12), contra el
masculino, mediana 3 (-7 a 15), (p= 0.0018). Esto resulta interesan-
te si consideramos que este indicador evaluaba la aptitud clinica para
reconocer manifestaciones clinicas compatibles con un estado de dis-
minucién en la funcién ovérica o en otros términos una mujer en
etapa de climaterio, para lo cual los médicos mujeres cuentan con
una experiencia mas enriquecida que les confiere el hecho de ser
mujeres y que naturalmente les da ventaja sobre los médicos del ge-
nero masculino. Por otro lado, consideramos que esto refleja ademds
como la aptitud clinica se ve enriquecida por la experiencia que de-
riva de la cotidianeidad que nos es propia del diario vivir y particu-
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larmente cuando nos induce a la reflexién recurrente. En la medida
que el médico pueda ser mas reflexivo y conciente sobre la relevan-
cia de su cotidianeidad personal y en la interaccién con sus pacientes
y de las implicaciones de esta para la toma de decisiones en su prac-
tica clinica, estard en el camino de la critica de la experiencia que lo
hara permanecer en el refinamiento de la aptitud clinica.

En el andlisis de calificaciones por indicador y segin tipo de con-
tratacién del médico, ya fuese de base o eventual (tabla 9), fue inte-
resante notar al comparar las medianas y rangos por indicador que
hay una tendencia general hacia una mayor calificacién en cada uno
a favor de los médicos eventuales, aunque estas diferencias solo fue-
ron estadisticamente significativas para el indicador de medidas diag-
nosticas (p= 0.0205). Nuestra hipétesis es que estos médicos
generalmente son de menor edad que los médicos de base y tienen
relativamente poco tiempo de haber egresado de la especialidad en
medicina familiar y por ende muestran una actitud un tanto mas in-
quieta, cuestionadora y reflexiva hacia el porque de las decisiones a
que se confrontan en su practica médica; en este caso esto se traduce
en un uso mas razonado de los recursos diagndsticos. Quizds si hubié-
semos contado con una mayor proporcién de médicos eventuales en
nuestra muestra hubiéramos podido obtener diferencias estadistica-
mente significativas en otros indicadores (médicos eventuales fue-
ron 12.8% del total de la muestra, tabla 2).

En el andlisis de las medianas por indicador y segin turno laboral
de los médicos, matutino o vespertino (tabla 10), también es intere-
sante notar una tendencia hacia mejores calificaciones en los indica-
dores para médicos del turno matutino, estas sin embargo solo
mostraron diferencia estadistica significativa en el indicador de iden-
tificacién de datos clinicos (p= 0.0074). Esto quizd tenga relacién
con el hecho de que los médicos del turno matutino en ocasiones
tienen mayor acceso a las actividades de educacién continua ya que
estas pueden ser organizadas por los departamentos de educacién con
mayor frecuencia durante el turno de la mafiana y por otro lado a que
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la difusién de cursos de capacitacién o educacién continua se ex-
tiende mayormente durante el turno matutino.

En el andlisis de las medianas por indicador y segtin si los médicos
estaban o no certificados como médicos familiares (tabla 11), obser-
vamos que solo el indicador de identificacion de datos clinicos mos-
tr6 una diferencia estadisticamente significativa a favor de los médicos
con certificacion (p= 0.0378). En el resto de indicadores no hubo en
general diferencias, consideramos que esto probablemente tenga re-
lacién con que la certificacién generalmente es realizada recién los
médicos egresan de la especialidad y posteriormente es renovada cada
cinco aflos seglin cursos realizados en ese lapso y que debido a la na-
turaleza de las actividades de educacién continua (en la tabla 7 no se
encontré diferencias estadisticas significativas en relacién a curso
previo en climaterio) que ademas no son muchas en lo relacionado
al climaterio o pocos tienen acceso a ellas este aspecto de la certifi-
cacién no tiene un impacto notable sobre el mayor refinamiento de
la aptitud clinica.

Los hallazgos encontrados en este trabajo demuestran primero,
que la aptitud clinica, como un reflejo de la habilidad reflexiva y
critica del médico al ejercer su practica médica es muy baja, esto nos
sugiere el predominio abrumador de una actitud pasiva y conformista
en el ejercicio clinico y nos plantea a la vez, un enorme desafio en el
dambito de la educacién en salud, dentro de lo cual es necesario im-
plementar estrategias con una visién educativa que rompa con es-
quemas adoptados durante muchos afios a través de la ensefianza
tradicional, que nos han vuelto irreflexivos y lo que es peor hacen
de nuestra labor profesional una carente de la motivacion y el entu-
siasmo que conlleva la actitud critica, cuestionadora, participativa, y
dvida de la superaciéon permanente en los desafios que la préctica
clinica ofrece.

Segundo, en el andlisis global por indicadores dos de ellos de-
muestran dreas en las que hace falta promover el desarrollo de apti-
tudes: una es la identificacién de factores de riesgo para algunas
patologias que son importantes en la mujer en etapa de climaterio, y
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que fueron evaluadas en este trabajo, estas son, cancer de mama,
osteoporosis, cincer de endometrio y cardiopatia aterosclerosa y otra,
el uso de recursos diagnosticos de lo cual depende el uso razonado de
los mismos tanto evitando la sobre utilizacién cuando son innecesa-
rios como haciendo un uso pertinente de los mismos contribuyendo
al diagnostico oportuno de patologias que pueden condicionar ma-
yores dafios a la salud.

Tercero, la aptitud clinica para algunos indicadores tuvo relacién
con algunas variables que nos permiten entender algunos condicio-
nantes de la practica médica en las unidades de medicina familiar
como los son, ser especialista en medicina familiar, contar con una
adecuada promocion de actividades de educacién continua que sea
motivantes para los médicos y promuevan el desarrollo de habilida-
des propias de la aptitud clinica y los ambientes laborales que pueden
obstaculizar la actitud reflexiva y la motivacién de los médicos que
es esencial para el refinamiento de su ejercicio clinico.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE APTITUD CLINICA
EN LA MUJER EN ETAPA DEL CLIMATERIO

Fecha: Unidad de adscripcién:

Especialista en medicina familiar: Si___~ No____
Otra (especifique):

Certificado como médico familiar: Sf_ No

Fecha en que egreso de la especialidad:

Cursos previos en climaterio: Si_ No

Fecha de dltimo curso:
SexooM__ F_ Edad:

Tipo de contratacién: Turno:

—EL PRESENTE INSTRUMENTO ES ANONIMO—

INSTRUCTIVO
A continuacién encontrard cuatro casos clinicos, al término de cada
caso aparecerd un listado numerado de aseveraciones o enunciados refe-
rentes al mismo. El ndmero total de enunciados es de 108. En todos los
casos aparecen diversos tallos que orientan el sentido de los enunciados
que agrupan. Usted tiene que contestar cada uno de los enunciados con

cualquiera de las tres opciones siguientes:

VERDADERO (V):

Si usted considera que el enunciado aplica al caso clinico descrito.
FALSO (F):

Si usted considera que el enunciado no aplica al caso clinico descrito.
NO SE (NS):

En caso de que ignore o no pueda decidir si el enunciado es verdadero o
falso.
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Lea cuidadosamente cada caso y responda segin las opciones V, Fy NS
de acuerdo a su criterio y al caso clinico descrito.
Tome en cuenta que:
Cada respuesta correcta: verdadera o falsa, vale un punto.
Una respuesta incorrecta: verdadera o falsa, resta un punto.
Una respuesta No sé: no le suma ni le resta puntos.

Un enunciado no respondido: le resta un punto.

Los siguientes son términos que aparecerdn encabezando los enuncia-
dos que encontrara en el cuestionario:

Factores de Riesgo: Datos clinicos o antecedentes de exposicién que

incrementan la probabilidad de sufrir un dafio a la salud.

A favor: Datos clinicos o paraclinicos que en lo individual son una

manifestacién de la enfermedad propuesta.

Compatible: Sintomas, signos o datos paraclinicos presentes en el caso
clinico que en conjunto orientan hacia el diagnostico médico pro-

puesto.

Medidas diagnosticas utiles: Solicitud pertinente de un paraclinico
que complementa el estudio del caso clinico aportando mayor benefi-
cio que perjuicio al paciente.

Medidas terapéuticas utiles: Indicacién de un tratamiento
farmacolégico o no farmacoldégico que contribuye a mejorar o curar
la enfermedad del paciente o disminuye la probabilidad de mayores
dafios a la salud con mayor beneficio que perjuicio.

CASO CLINICO N°1

Paciente de 51 afios de edad, enfermera, madre soltera.
Madre con diabetes mellitus e hipertensién arterial, tia materna con
enfermedad de alzheimer, tfa paterna viva con cédncer de mama previo.
Niega transfusiones, alergias y tatuajes, asi como tabaquismo y toxi-
comanfas, consume abundante cantidad tortillas y alimentos de masa de

maiz, grasas saturadas, 4 tazas de café al dfa. No practica ejercicio fisico.
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Hipertensién arterial de 9 afios de evolucién en tratamiento con
Enalapril 10mg vo c/12hrs, Obesidad exégena de 15 afios de evolucion.

Menarca: 15 afios, Ritmo: 25X3, [VSA: 28 afios, parejas sexuales: 3,
G1, C1 (31 afios de edad), amamanto durante 8 meses, ciclos de
opsomenorrea desde hace 5 afios. FUR: hace 10 meses. Sin vida sexual
activa.

Acude a control de hipertensién arterial. Ha cursado con acufenos,
mareos y palpitaciones. Refiere dolor en mamas de intensidad leve irra-
diado a axilas, constipacién y distensiéon abdominal. Ademas prurito
vaginal.

Tiene dos semanas con THR en esquema continuo a base de
Estrégenos conjugados + Medroxiprogesterona.

Peso: 70kgs, Talla: 1.49, perimetro de cintura: 110cms, IMC: 31.5, TA:
180/100, FC: 92X”

Membranas timpdnicas integras, ruidos cardiacos ritmicos con soplo
holosistolico de foco mitral, Campos pulmonares bien ventilados, abdo-
men globoso con abundante paniculo adiposo, timpanico a la percu-
sién, peristalsis normal, mamas péndulas, grandes, simétricas, sin
retracciones, no se palpan masas tumorales, a la exploracién genital va-
gina con paredes delgadas, palida, reseca, cervix central, ttero y anexos
no palpables, extremidades sin alteraciones.

Glucosa 93, creatinina 0.8, colesterol total 214, triglicéridos 230,
EGO: leucocitos 1/c, eritrocitos 2/c, proteina +.

EKG: ritmo sinusal, FVM: 86X", Eje a 0°, S-V1: 12Zmm, R-V5: 18mm

Citologfa cervical: con células de metaplasia (hace 6 meses)

Son datos a favor de un sindrome climatérico:

.~ DPatrén menstrual

.- _ Mareos

- _ Dolor en mamas

- Hallazgos en exploracién genital

1
2
3
4.- _ Células de metaplasia en papanicolau
5
6

- Constipacién
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Son factores de riesgo para cdncer de mama en esta paciente:

T- Fecha de dltima regla

8.-  Tiacon céncer de mama

9.- Consumo de café

10.- Dieta

Son factores de riesgo para cardiopatia aterosclerosa en esta paciente:
.- Examen general de orina

12.- _____ Electrocardiograma

13.- _____ Triglicéridos

El cuadro clinico es compatible con:

14.- Cancer de mama incipiente
15- Vértigo paroxistico benigno
16.- Displasia cervical

17.-  Sindrome climatérico

18- Vaginitis micotica

19.- Nefroangioesclerosis

20.- Hipertensién arterial estadio I11

Las siguientes son medidas diagnésticas ttiles a solicitar:

21- Cultivo de orina

22.-  Hormona foliculo estimulante serica

23.- Lipoproteinas de alta densidad

24.- ____ Ecocardiograma

25.- Mastografia

26.- Protefna en orina de 24hrs

27 Colposcopia

Las siguientes son medidas terapéuticas ttiles a indicar:
28.- Consumo de proteinas a 0.6gr/kg/dfa

29.- Estrégeno vaginal

30.- _____ Dieta con 2.5gr de sodio al dia

31.- Tibolona en lugar de la terapia hormonal actual
32.- Incrementar Enalapril 20mg vo ¢/12hrs

33.- _____ Pravastatina 40mg/dia
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EN LA DIABETES GESTIONAL

INTRODUCCION

El 5% de todos los embarazos son complicados por diabetes mellitas
gestacional, dando por resultado mas de 200,000 casos anualmente.
El predominio puede extenderse del 1 hasta el 14% de todos los em-
barazos, dependiendo de la poblacién estudiada y de las pruebas de
diagnéstico empleadas (2,3,5)

El hijo de la madre que cursa con diabetes durante la gestacién
presenta modificacién del patrén de crecimiento intrauterino, man-
teniendo homeostasis con ajustes durante su crecimiento intrauteri-
no sin embargo compromete la capacidad de adaptacién al medio
extrauterino incrementando la morbilmortalidad (1, 2,3.)

La aptitud clinica se define como prestancia en la solucién de
situaciones clinicas problematizadas. Es una cualidad que implica
perfeccionamiento constante para adecuarse a situaciones cambian-
tes de la medicina y del paciente, para poder influir favorablemente
en las condiciones de su salud. También se entiende como el estudio
ordenado de las diversas manifestaciones de la enfermedad con el
propésito de instituir medidas preventivas para la atencién apropia-
da de un paciente en particular

Poder evaluar la capacidad del médico para resolver los proble-
mas clinicos que enfrentan ha sido una preocupacién permanente de
los educadores.
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Los medios habituales de evaluacién son los cuestionarios estruc-
turados de opcién miltiple que ponen de manifiesto en el
respondiente su capacidad para recordar y, escasamente, otras habili-
dades de mayor complejidad y relevancia. (4)

No se ha encontrado evidencia de que la aptitud clinica del mé-
dico familiar para el manejo de diabetes gestacional haya sido eva-
luada en nuestro pafs ni en el extranjero, y debido a la trascendencia
social, econémica y psicoldgica de las complicaciones que este pro-
blema de salud implica, se valorara el grado de aptitud clinica en
médicos familiares que laboran en unidades médicas del IMSS en la
zona metropolitana de Guadalajara, Jalisco, México.

La evaluacion de los médicos en nuestro pafs se ha hecho tradi-
cionalmente de manera estereotipada, orientada a la memoria, mu-
chas veces centrada en preguntas inconexas con la préctica clinica.
Ocasionalmente se realiza con casos clinicos casi siempre obtenidos
de un libro y con respuestas de opcién mdltiple que ponen de mani-
fiesto en el respondiente su capacidad para recordar y, escasamente,
otras habilidades de mayor complejidad y relevancia habitualmente
estos examenes estdn lejos de la experiencia de médico ya que son
tomados de situaciones hipotéticas. (4,6) El propdsito de estudio fue
Identificar el grado de aptitud clinica del médico familiar para el
manejo de la paciente con diabetes gestacional y Comparar la apti-
tud entre los médicos familiares con especialidad en Medicina Fami-
liar y sin especialidad.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un disefio Observacional, Descriptivo y transversal. Cuyo
universo de estudio fueron los Médicos familiares de las unidades de
medicina familiar en la zona metropolitana de Guadalajara.

La muestra se conformo por conglomerados; la primera fase se
eligié a4 UM F por conveniencia de 23 unidades en Guadalajara. La
segunda fase elegir a la totalidad de médicos familiares (85) de un

total de 450.
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Los criterios de inclusién fueron; Médicos familiares que se en-
cuentren laborando en las U M F y que estén presentes el dia que se
aplique el instrumento. Los criterios de no inclusion fueron médicos
familiares adscritos al 4rea de urgencias de las unidades de medicina
familiar y que no acepten participar en la investigacion. Los de ex-
clusién fueron médicos familiares que no contesten la totalidad del
instrumento.

La variable de estudio fue la aptitud clinica: En donde se entien-
de por aptitud clinica a una capacidad compleja que le permite al
médico familiar, enfrentar situaciones problematicas de variable gra-
do de complejidad de la experiencia clinica, en la que se pondrd en
juego el criterio propio para decidir por la mejor alternativa de inter-
pretacién y de accién en cada caso en particular. Esta se integra por
indicadores de: 1.- Factores de riesgo: Habilidad del médico para iden-
tificar la existencia demostrada de antecedentes o condiciones ac-
tuales de la paciente, que sin formar parte del padecimiento influyen
probabilisticamente para que se desarrolle alguna complicacién 2.-
Integracion diagnéstica: Habilidad para identificar e interpretar da-
tos clinicos y paraclinicos compatibles con un diagnostico(s) ade-
cuado (s). 3.- Uso global adecuado de procedimientos paraclinicos:
Es la utilizacién juiciosa de estudios de laboratorio y/o gabinete, que
serdn utiles para llegar a establecer un diagndstico y/o seguimiento.
4.- Uso global adecuado de procedimientos terapéuticos: Es la utili-
zacion juiciosa de acciones encaminadas a la resolucién o mejorfa
del cuadro clinico presentado por la paciente.

Otras variables de estudio fueron especialidad: Si el médico cuenta
o0 no con la especialidad de medicina familiar. Sexo: masculino o fe-
menino. Tipo de contratacién: Médico de base o eventual antigiie-
dad: Ndamero de afios que ha permanecido laborando en el IMSS
unidad de adscripcién: unidad de medicina familiar a la que pertene-
ce el médico familiar investigado turno: Matutino o vespertino.

El instrumento de para explorar la aptitud clinica del médico fa-
miliar para el manejo de diabetes gestacional, se elaboro especifica-
mente para este proyecto. Se tomaron cinco casos clinicos reales de
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pacientes de la consulta externa de medicina familiar Para cada caso
clinico se utilizaron cuatro indicadores (identificacién de factores de
riesgo, integracion diagnostica, uso global de recursos terapéuticos ,
uso global de recursos paraclinicos) traducidos en cuatro tallos de
preguntas, cada tallo con un nimero variable de enunciados o aseve-
raciones; para su validacién, el instrumento se sometié a una ronda
de cinco expertos en diabetes gestacional, medicina familiar y gineco-
obstetricia, reduciendo el nimero de aseveraciones con base en el
acuerdo de expertos (cuatro de cinco o cinco de cinco coinciden-
cias).

El instrumento est4 constituido en total por ciento veinte enun-
ciados, sesenta falsos y sesenta verdaderos los cuales deberdn ser res-
pondidos con falso, verdaderos o no sé.

Indicador Verdadero Falso Total
Identificacion de Factores de Riesgo 14 15 29
Integracion Diagndstica 21 22 43
Uso Global de Recursos Paraclinicos 1 9 20
Uso Adecuado Global

de Recursos Terapéuticos 14 14 28
Total de Enunciados 60 60 120

La calificacion se obtuvo de restar un punto por cada error y su-
mar un punto por cada error y sumar uno por cada acierto. La res-
puesta no sé no resta ni suma puntos. (21)

El andlisis estadistico descriptivo: Se caracteriza por utilizar la
mediana y el rango. E Inferencial: Se utilizard la U de Mann Whitney
para la comparacion entre las variables (20) y la prueba de Kruskal
Wallis para identificar las diferencias entre las unidades de medicina
familiar y antigiiedad. Con correccién de empates.

Para identificar el nimero de respuestas debido al azar se utilizo
la férmula de Pérez Padilla-Viniegra. (22) Se utilizo para la
confiabilidad del instrumento de medicién la prueba de Kuder
Richarson formula 21 (23)
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De acuerdo a los resultados obtenidos en la aplicacién del instru-
mento se clasificara la aptitud clinica en las siguientes categorfas:

Grado de aptitud clinica Resultado
Azar <21
Muy baja 22-40
Baja 41-60
Media 61-80
Alta 81-100
Muy alto 101-120

ASPECTOS ETICOS

La Ley general de salud en el articulo 17 indica que esta investiga-
cion estd dentro de la clasificacion 1 sin riesgo.

La presente investigacién no viola los reglamentos éticos estable-
cidos por la ley ya que es bajo el consentimiento informado a las
personas. Dichos consentimientos estdn de acuerdo con las normas
éticas contempladas en la ley general de salud articulo 17 en materia
de investigacion para la salud, con la declaracion de Helsinki de 1975
enmendada en 2000 en Escocia.

RESULTADOS

El coeficiente de confiabilidad del instrumento de medicién por me-
dio de la formula 21 de Kuder-Richardson, fue para la calificacién
global fue de 0.92, para los indicadores de identificacién de factores
de riesgo, integracién diagnostica, uso de medios diagndsticos y uso
de medidas terapéuticas fueron de 0.76,0.91,0.95 y 0.86 respectiva-
mente

En lo que se refiere a la distribucién de los médicos familiares
por unidad médica, se observa la conformacién de la muestra de es-
tudio; en la unidad de medicina familiar (UMF A) participaron 38
médicos familiares (44.7%); de la UMF B 20 (23.50%); en la UMF
C., 17 (20%); en la UMF D, 10 (11.0%).
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Las caracteristicas generales de los médicos participantes por uni-
dad de medicina familiar se encontré: en la UMF No.171 médicos
con especialidad en medicina familiar 56% y sin especialidad 44 %;
por genero se encontré que el genero masculino correspondié al 45%
y el genero femenino 55%, médicos con contratacién de base 86% y
médicos eventuales14%; una media de antigiiedad de 17.6; médicos
en el turno matutino 47%, médicos en el turno vespertino 53%. En
la UMF No. 91 los médicos con especialidad 60% vy sin especialidad
40%.; médicos del sexo femenino 40% y masculino 60%, médicos
con contratacién de base 90% y médicos eventuales 10%, con una
media de antigiiedad de 17.1 afios y; médicos en el turno matutino
70%, médicos en el turno vespertino 30%, En la UMF No. 34 los
médicos con especialidad 30% y sin especialidad 70% ; médicos del
sexo femenino 40%, masculino 60%, médicos con contratacién de
base 55% y médicos eventuales 45%; con una media de antigiiedad
de 12.5 afos; médicos en el turno matutino 50%, médicos en el tur-
no vespertino 50%. En la UMF No. 32 los médicos con especialidad
47% vy sin especialidad 53%; médicos del sexo femenino 41%, mas-
culino 59%, médicos con contratacién de base 41% y médicos even-
tuales 59%; con una media de antigiiedad de 15.0 afios; médicos en
el turno matutino 52%, médicos en el turno vespertino 48% (tabla
No. 2)

Al realizar el andlisis de las caracteristicas generales de los médi-
cos entre las unidades la muestra resulto ser homogénea, sin mostrar
diferencias estadisticas significativas.

La calificacién de la aptitud global y por indicadores por unidad
de medicina familiar se encontré los siguientes resultados:

En Cuanto al grado de aptitud en toda la poblacién estudiada se
encontrd lo siguiente:
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Grados de aptitud: calificacion n= %
Explicable por azar <21 41 48
Muy bajo 22-40 3 38
Bajo 41-60 9 10
MEDIO 61-80 2 2.3
Alto 81-100 0 0
Muy alto 101-120 0 0
Total 85 100

Por calificacién global e indicadores por clinica se obtuvieron los
siguientes resultados.

En la UMF No. 32 (n= 17) una mediana de 20 para la califica-
cion global de esta unidad; para la Identificacion de los factores de
riesgo una mediana de 10, para el integracién diagnostica una me-
diana de 5 y para el uso de global adecuado de paraclinicos una me-
diana de 2 y para el uso global adecuado de recursos terapéuticos una
mediana de 4.

En [a UMF No. 34 (n=20)) una mediana de 21.5 para la califica-
cion global de esta unidad; para la Identificacion de los factores de
riesgo una mediana de 8, para el integracién diagnostica una media-
na de 5.5 y para el uso de global adecuado de paraclinicos una media-
na de 0 y para el uso global adecuado de recursos terapéuticos una
mediana de 6.

En la UMF No. 91 (n= 10) una mediana de 17.5 para la califica-
cién global de esta unidad; para la Identificacién de los factores de
riesgo una mediana de 8, para el integracion diagnostica una media-
nade 5 y para el uso de global adecuado de paraclinicos una mediana
de 1 y para el uso global adecuado de recursos terapéuticos una me-
diana de 4

En la UMF No. 171 (n= 38) una mediana de 23.5 para la califica-
cién global de esta unidad; para la identificacion de los factores de
riesgo una mediana de 9, para el integracién diagnostica una media-
na de 5.5 y para el uso de global adecuado de paraclinicos una media-
na de 5 y para el uso global adecuado de recursos terapéuticos una
mediana de 6.
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No diferencia estadistica significativa por clinica ni en la califi-
cacion global ni por indicadores al aplicar la prueba de Kruskal Wallis
para muestras grandes, con correccién de empates; con un grado de
libertad de 3 en donde una significancia estadistica de 0.05 corres-
ponderfa a 7.82 (tabla 3)

En lo que se refiere a la calificacién global e indicadores en médi-
cos con especialidad de medicina familiar se encontré: con especiali-
dad (n= 41) una mediana de 24 para la calificacién global; para la
identificacién de los factores de riesgo una mediana de 9, para la
integracion diagnostica una mediana de 7; para el uso de global de
paraclinicos una mediana de 4 y para el uso global de recursos tera-
péuticos una mediana de 6

En médicos sin especialidad en medicina familiar (n= 44) una
mediana de 19 para la calificacion global; para la Identificacion de los
factores de riesgo una mediana de 7, para la integracién diagnostica
una mediana de 5; para el uso de global de paraclinicos una mediana
de 4 y para el uso global de recursos terapéuticos una mediana de 6.

El andlisis inferencial bivariado muestra que existe diferencia sig-
nificativa entre los médicos que cuentan con especialidad de medici-
na familiar y los médicos sin especialidad en la calificacion global y
en la Identificacién de Factores de Riesgo.

No hay diferencia en integracién diagnostica, uso global adecua-
do de paraclinicos y uso global adecuado de recursos terapéuticos.
(tabla 4)

En cuanto a los resultados obtenidos en la calificacién global y
por indicadores segin antigiiedad se observa: en médicos con anti-
giiedad de menor a 10 afios (n= 19): una mediana de 25 para la cali-
ficacién global; para la Identificacién los factores de riesgo una
mediana de, para la integracién diagnostica una mediana de 8; para
el uso global de paraclinicos una mediana de 4 y para el uso global
adecuado de recursos terapéuticos una mediana de 6. En médicos con
antigiiedad de 11 a 20 afios: (n= 38): una mediana de 23 para la cali-
ficacion global; para la identificacién los factores de riesgo una me-
diana de 9 para la integraciéon diagnostica una mediana de 8; para el
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uso global de paraclinicos una mediana de 4 y para el uso global ade-
cuado de recursos terapéuticos una mediana de 6.

En médicos con antigiiedad de > 21 afios: (n= 38): una mediana
de 14 para la calificacion global; para la identificacién los factores de
riesgo una mediana de 9; para la integracion diagnostica una media-
na de 6; para el uso global de paraclinicos una mediana de 4 y para el
uso global adecuado de recursos terapéuticos una mediana de 6

En el anilisis inferencial bivariado se reconoce una diferencia
estadistica significativa la calificacién global (p 0.0328) y en el indi-
cador de integracién diagnostica (p 0.007), que podria inclinarse hacia
el grupo de 1 a 10 afios de antigiiedad. Tabla 5

Se obtuvieron resultados por turno y en el turno matutino se apre-
cia que existe, una mediana de 25 en la calificacién global; para la
identificacion de los factores de riesgo una mediana de 9; para la
integracién diagnostica una mediana de 8; para el uso global adecua-
do de paraclinicos una mediana de 4; para el uso global adecuado de
medios terapéuticos una mediana de 6. Y en médicos del turno ves-
pertino, una mediana de 22 en la calificacién global; para la identifi-
cacién de los factores de riesgo una mediana de 9; para la integracién
diagnostica una mediana de 6; para el uso global adecuado de
paraclinicos una mediana de 4; para el uso global adecuado de me-
dios terapéuticos una mediana de.

El andlisis inferencial bivariado muestra que no existe diferencia
estadistica significativa en los grupos estudiados por turno. Tabla 6

Se obtuvieron resultados por género y en médicos del sexo mas-
culino (n = 43), una mediana de 24 para la identificacién de los fac-
tores de riesgo una mediana de 10; para la integracién diagnostica
una mediana de 5; para el uso global adecuado de paraclinicos una
mediana de 4; para el uso global adecuado de medios terapéuticos
una mediana de 6.5 y en médicos del sexo femenino (n = 42), una
mediana de 19.5 para la identificacién de los factores de riesgo una
mediana de 7.5 ; para la integracion diagnostica una mediana de 5;
para el uso global adecuado de paraclinicos una mediana de 4; para el
uso global adecuado de medios terapéuticos una mediana de 5 .
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El anilisis inferencial bivariado muestra que existe diferencia
estadistica significativa en los grupos estudiados. En la calificacion
global con una p de 0.049 y en el indicadores de uso global adecuado
de recursos terapéuticos con una p de 0.022. Tabla 7

En lo que se refiere a la calificacion global e indicadores por con-
tratacién se observa: en médicos de base (n= 60), una mediana de 20
en la calificacion global; para la identificacion de los factores de riesgo
una mediana de 9; para la integracién diagnostica una mediana de 5;
para el uso global adecuado de paraclinicos una mediana de 4; para el
uso global adecuado de medios terapéuticos una mediana de 6. Y en
médicos de contratacién eventual (n= 25), una mediana de 24 en la
calificacion global; para la identificacién de los factores de riesgo
una mediana de 9; para la integracién diagnostica una mediana de 7;
para el uso global adecuado de paraclinicos una mediana de 4; para el
uso global adecuado de medios terapéuticos una mediana de 6.

El an4lisis inferencial bivariado muestra que no existe diferencia
estadistica significativa entre los grupos estudiados. Tabla 8

DISCUSION

La diabetes gestacional tiene implicaciones importantes en el bebé
que esta en gestacion ya que puede tener complicaciones importan-
tes hasta la muerte, de la misma manera en la vida de la madre ya que
puede tener complicaciones durante la gestacion, y posterior a esta.
La cualidad de la mujer y su bebe asi como los familiares se ven afec-
tadas si no se logra un adecuado diagnostico oportuno empezando
con la identificacién de aquellas mujeres con factores de riesgo, asf
como el manejo adecuado, si bien es cierto que institucionalmente
no le corresponde el manejo, la aptitud clinica en diabetes gestacional
del médico familiar es independiente ademds de los requerimientos
institucionales de estos pacientes.

En el drea médica es poco frecuente estimar el desarrollo de apti-
tudes clinicas; en la practica médica institucional esa actividad se

realiza aproximadamente desde hace diez afios.1o!71819)
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La medicién de aptitudes en general tiene pocos antecedentes
institucionales en México y especificamente en el manejo de diabe-
tes gestacional no se ha encontrado antecedente alguno por lo que
resulta relevante un trabajo de esta naturaleza.

La aptitud clinica implica una serie de capacidades complejas en
las que se pone en juego el criterio del médico familiar para identifi-
car y resolver de la manera mds adecuada situaciones problematicas
de su consulta diaria. Por lo que en la presente investigacion se desa-
rrollo la creacién de un instrumento de evaluacién, en el cual se plan-
tearon casos clinicos reales vistos en las unidades de medicina familiar;
esto con el fin de medir la aptitud clinica del médico familiar en
diabetes gestacional, los principales indicadores de la aptitud clinica
fueron integrados en este instrumento.

Las opciones propuestas como respuesta fueron falso, verdadero y
no sé. La calificacién se obtuvo de restar un punto por cada error y
sumar por cada acierto. Esta ponderacién cobra sentido cuando lo
que importa medir son las decisiones apropiadas y los errores que se
cometen, mds que la suma de los aciertos que se recuperan de la in-
formacion retenida. Desde esta perspectiva tomar decisiones acerta-
das se traduce en beneficio para el paciente; las equivocadas implican
dafios potenciales al paciente. Dar la oportunidad al médico familiar
de decir no sé resulta fundamental y lo conduce a recapacitar acerca
de sus limites y alcances; propicia aplazar la decisién en tanto no se
realicen las indagaciones necesarias para tomar medidas sustentadas.
La respuesta no sé da justicia al proceso de evaluacién debido a que
no resta ni suma puntos y no obliga al participante a contestar todos
los enunciados. *?

En las tablas 1 y 2 se muestran las caracteristicas generales de los
médicos familiares que participaron en este estudio, al realizar el an4-
lisis estadistico de estas caracteristicas no se encontraron diferen-
cias, por lo que podemos inferir que la muestra es homogénea y es
representativa de la poblaciéon de médicos familiares en nuestra po-
blacién, por lo que los resultados obtenidos se pueden generalizar en
toda nuestra muestra de estudio.
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La calificacién global y por indicadores en general fue baja ya que
se obtuvo una mediana de 22 que corresponde a un grado de muy
bajo en calificacién global, y por indicadores se encontré para la iden-
tificacién de factores de riesgo una mediana de 9 , en el uso global
adecuado de paraclinicos se obtuvo una mediana de 4 y el indicador
de uso global de recursos paraclinicos una mediana de 6, entre la
comparacién por clinicas también se obtuvieron calificaciones con
bajos niveles, y no existi6 diferencia estadistica significativa.

Esto obedece a el hecho de que en la evaluacién se restan los
errores y no es la forma tradicional habitual de calificar donde solo
se ven los aciertos , y si ponemos ademds en entre dicho toda la for-
macién académica que tiene el médico familiar en donde solo se fa-
vorece el recuerdo y este no toma en cuenta al paciente en una visién
integradora y también la experiencia de la cual cuenta el médico en
su formacion y su actividad diaria .

Como lo podemos apreciar en la tabla 5 existe una diferencia esta-
disticamente significativa segiin antigiiedad, encontrandose en la ca-
lificacién global y el indicador de integracién diagnostica, en los
grupos de 1 a 10y 11 a 21 afios de antigiiedad por lo que inferimos que
este grupo mostré menos dispersién en sus opiniones a este respecto.

En donde los médicos con mayor antigiiedad ( >21 ) tienen in-
cluso una mediana atribuible al azar en la calificacion global, consi-
dero que esto es por que no se favorece el hecho de valorar su
experiencia y aplicarla en la practica diaria, e institucionalmente
cuentas con apoyo de otros niveles por lo que no se problematiza y se
desarrolla la aptitud clinica.

Segtin antigiiedad, se encontré en el indicador de factores de ries-
go, diferencia estadistica significativa, el grupo de 10 a 18 afios de
antigiiedad por lo que inferimos que este grupo mostré menos disper-
sién en sus opiniones a este respecto.

En el andlisis en médicos con especialidad en medicina familiar y
sin especialidad en medicina familiar se encontré significancia esta-
distica en el indicador de integracién diagnostica a favor de los mé-
dicos especialidad en medicina familiar, si bien es cierto que la
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mediana en calificacién global de los médicos con especialidad en
medicina familiar fue muy baja (24 con un rango minino 4 y un ran-
go mdximo de 70) llama la atencién que existieron diferencias esta-
disticas significativas , es decir la formacién en la especialidad lleva
mayor preparacién y desarrollo de una aptitud que en aquellos que
no la realizaron

Sin embargo las calificaciones mas bajas fueron en el indicador
uso adecuado de paraclinicos , lo anterior puede estar relacionado
con el hecho de la escasa reflexién con la que se ejerce la préctica
clinica actual, teniendo una percepcion biologista, donde se favore-
ce distorsionada y fragmentada.

Los coeficientes de confiabilidad del instrumento nos muestran
que el instrumento aplicado en esta investigacién es consistente.

Los resultados encontrados estan en niveles semejantes a los refe-
ridos en otros estudios que han medido aptitud clinica en cursos de
pos-grado, asi como en médicos familiares.

Enlo que se refiere a los sesgos de nuestro estudio podemos consi-
derar el sesgo de informacién probablemente debido a la memoria,
asf como al hecho de que se sigue copiando al compafiero.

Aunque se trato de controlar el sesgo de deseabilidad social con
el anonimato este puede existir ante una resistencia de ser eviden-
ciados.

Ademis del sesgo de recoleccién que fue controlado por la vali-
dacion del instrumento.

Consideramos importante resaltar la experiencia vivida durante
la aplicacién del instrumento de esta investigacién, en el cual los
médicos mostraban, recelo y temor ante la aplicacién del instrumen-
to , argumentando que era una forma de evidenciarlos y servirfa para
otros fines entre ellos los politicos, ya que en el contexto histérico
que se estaba viviendo era de incertidumbre por la negociaciones
contractuales entre la empresa y el sindicato, a pesar de que el ins-
trumento era voluntario y anénimo.

De igual manera consideramos que los resultados de la aptitud
clinica en la diabetes gestacional obedecen en gran medida a la prac-
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tica médica irreflexiva, la especializacién excluyente que existe , el

sistema de salud con un modelo de atencién a la salud hegeménico,

asf como los sistema educativos en los que participa el médico fami-

liar donde une especialista imparte sesiones de forma tradicional, en

donde el es el poseedor de la verdad y el médico familiar no cuestio-

na, ni toma en cuenta su experiencia y en las sesiones llevadas no se

da un enfoque holistico.

Tabla 2

Caracteristicas generales de los médicos

General UMFA 171 UMF B 91

Especialidad
Si 48% 56% 60%
No 52% 44% 40%
Sexo
Masculino 52% 45% 40%
Femenino 48% 55% 60%
Contratacion
Base 72% 86% 90%
Eventual 28% 14% 10%
Antigiiedad
promedio 15.8435294 17.6578947 17.1
Desv estandar 7.47807027 6.79537329 4.67736868
Turno
Matutino 51% 47% 70%
Vesperino 49% 53% 30%

UMF C 34

30%

70%

60%
40%

55%
45%

12.45

9.30463948

50%
50%

UMF D 32

47%

53%

59%
41%

41%
59%

15.0411765

6.91403092

52%
48%

Fuente directa
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Tabla 3
Comparacion de Calificacion Global e Indicadores por Unidad

Unidad de Calificacion Identificacion Integracion  Uso global  Uso global

Medicina global de factores  Diagndstica de de recursos
Familiar de riesgo paraclinicos terapéuticos
Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana
32 20 10 5 2 4
N=17 (6a49) (1a13) (-5a19) (-8a12) (-3a11)
34 21.5 8 5.5 0 6
N=20 (4a51) (1a19) (-3a19) (-8a10) (-4a12)
91 17.5 8 5 1 4
N=10 (4 a46) (1a13) 3a19) (-6a10) (-4a10)
171 23.5 9 5.5 5 6
N =38 (4a70) (-1a19) (-11a25 (6al6) (-4a18)
P= 0.76 0.86 0.82 0.13 0.88
NS NS NS NS NS
Fuente Directa (NS: no significancia estadistica)
P= Kruskal Wallis
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Tabla 4
Comparacion de Calificacion Global e Indicadores por Presencia y Ausencia
de Especialidad en Medicina Familiar

Especialidad ~ Global  Identificacion Integracion Uso global ~ Uso global
mediana  de factores Diagnéstica de de recursos
de riesgo paraclinicos terapéuticos

Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana

Con 24 9 7 4 6
especialidad (4a70) (-1a19) (5a25 (6al12) (4a18)
en medicina

familiar

N= 41

Sin 19 7 5 4 6

especialidad (4 a 55) (Tal4) (11a19) (-8a16) (-4a16)
en medicina

familiar
N= 44
P= NS 0.05 NS NS NS

Fuente Directa (NS: no significancia estadistica)
P: U de Mann Whitney

Tabla 5
Comparacion de Calificacion Global e Indicadores por Antigiiedad

Antigiiedad Global Identificacion Integracion  Uso global — Uso global
en anos mediana  de factores Diagnostica de de recursos
de riesgo paraclinicos terapéuticos

Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana

1-10 anos 25 9 8 4 6
N=19 (-1a19) (-5a17) (-5a17)  (-8a12) (-4a12)
11 a 20 afos 23 9 8 4 6
N= 38 (4a70) (1a19) -3a25 (-6 a14) (-3a18)
> 21 anos 14 9 1 4 5.5
N =28 (4a61) (a16) (-11a19) (-6al6) (-4a16)
P= 0.038 NS 0.007 NS NS

Fuente Directa (NS: no significancia estadistica)
P= Kruskal Wallis
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Tabla 6
Comparacion de Calificacion Global e Indicadores por Turno
Turno Global  Identificacion Integracion Uso global ~ Uso global
mediana  de factores Diagnostica de de recursos
de riesgo paraclinicos terapéuticos

Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana

Matutino 20 9 5 4 5.5
N= 44 4a70 -1al9 -11a 25 -8al4 -4a18
Vespertino 22 9 6 4 6
N= 41 4a6l 1Tal5s -5a19 -8al6 -4al6
pP= 0.27 0.22 0.20 0.40 0.29
NS NS NS NS NS

Fuente Directa (NS: no significancia estadistica)
P: U de Mann Whitney

Tabla 7
Comparacion de Calificacion Global e Indicadores por Género
Género Global  Identificacion Integracion  Uso global  Uso global
mediana  de factores  Diagnostica de de recursos
de riesgo paraclinicos terapéuticos

Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana

Masculino 24 10 7 4 6.5
N= 43 (4a70) (-1a19) (-11a25 (4al6) (-4a18)
Femenino 19.5 7.5 5 4 5
N= 42 (4 a 49) (1a16) (-5a19) (6al12) (-4a13)
P = 0.049 NS NS NS 0.022

Fuente Directa (NS: no significacia estadistica)
P: U de Mann Whitney
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Tabla 8

Comparacion de Calificacion Global e Indicadores por Tipo de Contratacion

Contratacion ~ Global  Identificacion Integracion  Uso global ~ Uso global

mediana  de factores Diagnéstica de de recursos
de riesgo paraclinicos terapéuticos

Mediana Mediana Mediana Mediana Mediana

Base (02) 20 9 5 4 6
N= 60 (4 a70) (1a19) (-11 a 25) (-6a16) (-4a18)
Eventual (08) 24 9 7 4 6
N= 25 (6a55) (-1a19) (-5a19) (-4 a14) (-3a12)
P 0.129 0.452 0.09 0.427 0.342
NS NS NS NS NS

Fuente Directa (NS: no significa estadistica)
P. U. de Mann Whitney
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APTITUD CLINICA
DE LOS MEDICOS RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR
ANTE EL MANEJO OPORTUNO DE LA PREECLAMPSIA

RESUMEN

La preeclampsia requiere de una oportuna identificacién por parte de
los médicos familiares. De hecho ellos deben estar capacitados para
interpretar los datos que sugieren que la paciente esta cursando esta
enfermedad, con el objeto de orientar el manejo y tratamiento ade-
cuado o referencia oportuna a niveles superiores de atenciéon médica.

Uno de los propésito de este trabajo es medir la aptitud de los
médicos residentes de medicina familiar para interpretar factores de
riesgo, identificacién oportuna de signos y sintomas clinicos, enjui-
ciar los procedimientos de diagndstico y seguimiento del manejo fren-
te a la mujer con enfermedad hipertensiva durante el embarazo; asi
como el disefio, construccién y validacién de un instrumento que
permita medir la aptitud del médico residente de medicina familiar.
El trabajo se desarrollara con una muestra representativa de médicos
residentes de medicina familiar en Unidades Sede del Curso de Espe-
cializacién en Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social en la Ciudad de Guadalajara, Jalisco, México.

OBJETIVO GENERAL
Evaluar la aptitud clinica de los médicos residentes de medicina fa-
miliar en el manejo oportuno de la preeclampsia a través de un ins-

trumento validado.

87



LA INVESTIGACION EDUCATIVA EN SALUD
MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio transversal analitico. A la totalidad de residen-
tes de medicina familiar de la Delegacién Jalisco en sus diferentes
afios académicos (R1,R2,R3); se les aplicard un instrumento valida-
do para evaluar la aptitud clinica del médico residente de medicina
familiar en el manejo oportuno de la preeclampsia mediante casos
clinicos reales, utilizando indicadores que exploran capacidades para
la resolucién de problemas, situando al alumno en la condicién de
recurrir a su experiencia para ello. Para el andlisis estadistico se rea-
lizar4 estadistica descriptiva, y dependiendo de la distribucién de los
datos se optara por realizar estadistica inferencial de tipo paramétrica
(t student, 6 ANOVA post hoc) 6 estadistica no paramétrica ( U de
Mann-Whitney 6 Kruskal-Wallis). Se utilizard Chi2 con prueba exac-
ta de Fisher para comparacién de proporciones. Todos los andlisis
estadfsticos se realizardn con en el programa SPSS 8.0.

Infraestructura: Se cuenta con una hemeroteca y equipo de cémputo.

Experiencia del Grupo: se cuenta con la experiencia del jefe de
investigacién y educacion.

INTRODUCCION

La mortalidad materna es actualmente uno de los problemas de salud
putblica prevalecientes en el mundo en desarrollo y que ha permane-
cido sin variaciones significativas en los dltimos 25 afios, a pesar de
los esfuerzos y estrategias implementadas para su reduccién.'?

Se considera muerte materna a la que tiene lugar durante el em-
barazo o dentro de los 42 dfas después del parto, y por cualquier causa
asociada o agravada por el mismo embarazo o su manejo.5'

En Junio del 2002 la Organizacién Panamericana de la Salud sefialé
la ocurrencia de més de 23 mil defunciones asociadas con el embarazo
y el parto cada afio en América Latina y el Caribe, con una tasa global
de 190 muertes por 10 mil nacidos vivos para ese afio, '° en México en
ese afo se registro una tasa de mortalidad materna de 65. 1018
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La preeclampsia es la principal causa de morbi-mortalidad materno-

125 " su incidencia es desconocida ?, en la literatura se

fetal en el mundo
reportan valores de incidencia que oscilan de un 2-10%j y esto varfa
dependiendo de la poblacién estudiada y la definicién de
preeclampsia;'*’ las diferencias raciales y econdmicas son consideradas
como responsables del incremento de las tasas de incidencia de hasta 3
veces en algunas poblaciones *. La preeclampsia asf como las otras cau-
sas de morbi-mortalidad materna (hemorragias posparto, infecciones
puerperales y complicaciones del aborto) comparten la caracteristica de
ser previsibles ¢” mediante la atencién y control de los principales fac-
tores de riesgo obstétrico y perinatal, a través de la deteccién oportuna
de las complicaciones del embarazo para su tratamiento adecuado o
referencia oportuna a niveles superiores de atencién médica.®

La interrogante que se plantea como eje del presente estudio de
investigacion es ;Cual es la aptitud clinica para el manejo de la
preeclampsia en residentes de medicina familiar?

La educacion médica en general tiene como objetivo fundamen-
tal incrementar la capacidad del médico para resolver problemas de
salud. La medicina familiar en particular debe procurar que los médi-
cos residentes y especialistas tengan cada vez mayor aptitud clinica
en el manejo de las familias con problemas de salud '8

Para profundizar en la aptitud clinica, en la revision participativa
de la educacién se propone no consumir la informacién sino elabo-
rarla y transformarla; la informacién debe surgir basicamente de la
experiencia y de la reflexién sobre ésta. El punto de partida es la
experiencia del alumno, la cual debe ser recuperada a través de la
reflexion para cuestionar y replantear esta. '

La aptitud clinica del médico residente de medicina familiar se
desarrolla primordialmente a través del proceso formativo del curso
de la especialidad, donde se resalta, por su importancia, la aptitud
clinica en el manejo de la familia que es la principal unidad de an4-
lisis del proceso salud enfermedad de la medicina familiar, y la cual
conjunta riesgos y caracteristicas que brindan todo un perfil de salud
de cada uno de sus integrantes.'®
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Bajo este enfoque, para reproducir la realidad clinica de los resi-
dentes de medicina familiar se procederd a evaluar su aptitud clinica
mediante casos clinicos reales, utilizando indicadores que exploran
capacidades para la resolucién de problemas, situando al alumno en
la condicion de recurrir a su experiencia para ello. El instrumento
para medir la aptitud clinica intenta indagar en el criterio del alum-
no para el manejo de un paciente especifico, y tiene mds alcance que
los tradicionales.!

Evaluar la aptitud clinica de los médicos residentes de medicina
familiar en el manejo oportuno de la preeclampsia a través de un
instrumento validado. Ademds de comparar la aptitud clinica en el
manejo oportuno de la preeclampsia en residentes de medicina fami-
liar de los diferentes afios de formacién y sedes.

MATERIAL Y METODOS

Disefio y tipo de estudio: Disefio Transversal analitico.

Muestra y muestreo: Se aplicaré a la totalidad de los residentes de
medicina familiar de la Delegacidn Jalisco en sus diferentes afios aca-
démicos (R1,R2,R3) .

Criterios de Inclusion

o Residentes de medicina familiar de la Delegacion Jalisco.

Criterios de Exclusién

e Residentes que se encuentren de vacaciones, en trabajo de cam-
po, incapacitados.

e Instrumentos mal llenados o incompletos.

Instrumento de Aptitud Clinica: Se aplicard un instrumento va-
lidado para evaluar la aptitud clinica del residente de medicina fami-
liar para el manejo oportuno de la preeclampsia (ver Anexo 1), se
exploraran 7 indicadores de aptitud clinica en la préctica cotidiana.
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DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Aptitud Clinica: Estudio ordenado de los signos y sintomas y los fac-
tores de riesgo del padecimiento con el propésito de precisar un diag-
ndstico, aplicar un tratamiento, establecer un prondstico e instituir
medidas preventivas para la atencién apropiada de una paciente en
particular.

Apto en la solucién de situaciones clinicas problematizadas. Es
una cualidad que implica perfeccionamiento constante para ajustar-
se a situaciones cambiantes de la medicina y del paciente a fin de
incidir favorablemente en la salud de la paciente.

INDICADOR PALABRA CLAVE
Reconocimiento de factores de riesgo Riesgo
Reconocimiento de indicios clinicos A favor
Integracion diagnostica Compatible
Seleccion de pruebas diagnosticas util
Uso de recursos terapéuticos Apropiada
Reconocimiento de factores prondsticos de gravedad Prondstico
Uso de medidas de seguimiento Seguimiento
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INDICADOR

DEFINCION

Reconocimiento
de factores de riesgo:

Reconocimiento
de indicios clinicos:

Integracion diagnostica:

Seleccion

de pruebas diagndsticas:

Uso de recursos
terapéuticos:

Reconocimiento
de factores prondsticos
y de gravedad:

Uso de medidas
de seguimiento:

Habilidad para reconocer la vinculacién de
antecedentes o condiciones actuales con la
aparicion del padecimiento

Habilidad para reconocer la vinculacién de los
datos clinicos durante el interrogatorio, la
exploracion fisica y los resultados de estudios
de laboratorio y gabinete, con ciertas sospechas
diagnosticas

Capacidad para la integracion de signos y
sintomas por medio de hipétesis diagndsticas
sindromaticas y nosolégicas congruentes

Capacidad para indicar y emplear oportuna-
mente los medios para el diagnéstico, incluyen-
do la omision y comision iatrogénica

Capacidad para indicar y emplear oportuna-
mente los medios terapéuticos, incluyendo la
omision y comision iatrogénica

Habilidad para identificar sintomas o signos
clinicos o paraclinicos que indican una
evolucion desfavorable.

Capacidad para emplear medidas preventivas
primarias y secundarias.

TRATAMIENTO ESTADISTICO

Se realizar4 estadistica descriptiva a través de medidas de tendencia

central (medias, mediana y moda) y de dispersién (desviacion

estandar, rango, minimo y maximo, asi como célculo de intervalos de

confianza) y dependiendo de la distribucion de los datos ( Asimetria
y Kurtosis) mediante el test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov

se optara por realizar estadistica inferencial de tipo paramétrica (t de

student, para comparacién de medias independientes 6 ANOVA con
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andlisis post hoc para mas de 2 medias) 6 estadistica inferencial no
paramétrica (U de Mann-Whitney para comparacién de medias in-
dependientes ¢ Kruskal-Wallis para mas de dos medianas indepen-
dientes).

Se utilizard Chi2 con prueba exacta de Fisher para comparacién
de proporciones.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el “Reglamento de la Ley de Salud en Materia de
Investigacién para la Salud” (Ley General de Salud), el presente tra-
bajo se considera investigacién sin riesgo (art.17). Se conté con el
consentimiento informado verbal de cada participante en la investi-
gacién. (art.14) (SS, 1990).

Conforme a los reglamentos éticos relacionados con la investiga-
cién clinica se considera:
o No lesion de la integridad personal o moral.
e Se someti6 ante el comité de ética correspondiente.
e Se requirié consentimiento bajo informacién.

CONFLICTO DE INTERES
e Ningin laboratorio o casa comercial financiaré parte o la totali-
dad del estudio.
e Ningidn autor o paciente recibird compensacién econdémica por
la realizacién del estudio

RESULTADOS

Se aplico el instrumento de evaluacion de aptitud clinica a 66 médi-
cos residentes de las 2 clinicas sedes de especialidad del Curso de
Especializacién en Medicina Familiar (UMF 51, UMF 171), En la
tabla 1 se muestra las caracteristicas de la muestra en la cual se des-
cribe la frecuencia absoluta y relativa para cada variable indepen-
diente estudiada por unidad de medicina familiar encuestada y las
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mismas frecuencias globales del total de la muestra. Observamos que
el total de residentes evaluados en la UMF 51 31 (47%) de estos 14
(21.2%) son de primer afio, 10 (15.1%) segundo afio y 7(10.7%) ter-
cer afio; de la UMF 171 35 (53%), de primer afio 16 (24.2%), segun-
do afio 10 (15.1%), tercer afio 9 (13.7%).

Tabla 1
Distribucion de la Muestra

Clinica de Adscripcion UMF 51 UMF 171
F % F %
Primer Afio 14 21.2 16 24.2
Segundo Ao 10 15.1 10 15.1
Tercer Aflo 7 10.7 9 13.7
Total 31 47 35 53

En la tabla 2 se muestra la aptitud clinica para la identificacién y
manejo de la Preeclampsia de los médicos residentes por niveles de
acuerdo a las calificaciones de toda la muestra y en base al calculo de
las respuestas explicables por efecto del azar (formula de Pérez-
Padilla). Se observa que la mayorfa de los médicos cayo en la catego-
ria alta 43 (65.2%) en segundo lugar se ubicaron en el nivel bajo con
12 (18.2%) médicos en dicha categoria; el resto de médicos se situd
en el nivel medio 8 (12.1%), nivel muy bajo 2 (3.0%) y Gnicamente
en muy alta 1 (1.5%).

Tabla 2.
Resultados. Clasificacion de la aptitud clinica de los médicos por niveles de

acuerdo a la calificacion global y nimero de respuestas explicables por
efecto del azar.

Nivel de Aptitud Clinica  Intervalo de Clasificacion Médicos %
Muy Alta 135-162 1 1.5
Alta 108-134 43 65.2
Media 81-107 8 12.1
Baja 54-80 12 18.2
Muy Baja 27-53 2 3.0
Explicable por azar 0-26 0 0

Total 66 100.0
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En la tabla 3 se describen la mediana por indicador de la muestra,
ademds se presenta la puntuacién en porcentaje de cada mediana en
relacién a la puntuacién méxima alcanzable en cada rubro, es decir,
segtin los enunciados totales respectivos a cada uno. La mediana glo-
bal fue de 106 con un rango de 42 a 137 que muestra los extremos de
las calificaciones obtenidas y que en porcentaje equivale a 65%. De
los cinco indicadores evaluados las medidas de seguimiento fue el
que obtuvo la mejor puntuacién con una mediana de 9 (3-9) corres-
pondientes a un 100% de la calificacién alcanzable en el mismo. En
segundo lugar estuvo el indicador de integracién diagnostica con una
mediana de 35 (14-42) y 76% de la maxima calificacién alcanzable.
Enseguida estuvo el indicador de medidas terapéuticas con una me-
diana de 17 (7-23) que correspondié a un 74 % de la maxima califi-
cacién alcanzable. En cuarto lugar se ubico el indicador de
reconocimiento de datos prondsticos con una mediana de 13 (0-17)
y una puntuacién en porcentaje respectiva de 68%. Al final se ubico
el indicador de reconocimiento de factores de riesgo con una media-
na de 41 (7-54) y puntuacién respectiva de 63%.

Tabla 3.
Resultados Mediana por indicador respectiva
para cada rubro el total de la muestra

Indicador Enunciados Mediana Puntuacién
(Rango) %

Reconocimiento de

Factores de Riesgo 65 41 (7-54) 63
Integracion Diagnostica 46 35 (14-42) 76
Medidas Terapéuticas 23 17 (7-23) 74
Reconocimiento de

Datos pronésticos 19 13 (0-17) 68
Medidas de Seguimiento 9 9 (3-9) 100
Total de enunciados 162 106 (42-137) 65
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En la tabla 4 se presenta las calificaciones obtenidas en cada indi-
cador mediante las medianas y rangos segiin las dos unidades sedes de
especialidad en medicina familiar estudiadas. En la segunda columna
antes de las calificaciones por unidad se muestra los enunciados tota-
les que componen al instrumento completo y a cada indicador. Lla-
ma la atencién que en los indicadores de reconocimiento de datos
prondsticos y medidas terapéuticas la UMF 171 logra una mediana
de 14 (9-17) y 18 (13-23) la cual da una diferencia estadisticamente
significativa (p= 0.002) y (p= 0.004) respectivamente.

Tabla 4
Resultados Mediana por indicador segiin UMF

Indicador Enunciados Mediana Mediana
(Rango) (Rango)
UMF 51 UMF 171
Reconocimiento de
Factores de Riesgo 65 31 (7-49) 45 (35-54) P=.098
Integracion
Diagnostica 46 30 (14-41) 38(31-42) P=.018
Medidas
Terapéuticas 23 12 (7-20) 18 (13-23) P=.004
Reconocimiento de
Datos prondsticos 19 11 (0-17) 14 (9-17) P=.002
Medidas
de Seguimiento 9 9(3-9) 9 (6-9) P=.455
Total 162 89(42-125)  122(102-137)
Pearson
Chi 2
Tabla 5.

Resultados Mediana global seglin grado académico

Grado de Residencia No. Médicos Mediana (Rango)
R1 30 107 (42-137)
R2 20 95 (46-133)
R3 16 119 (105-130)
Total 66 106 (42-137)
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Tabla 6
Resultados. Aptitud clinica de los médicos por niveles
de acuerdo a Clinica de Adscripcion

Nivel de Aptitud Intervalo de Médicos Médicos
Clinica Clasificacion UMF 51 UMF 171
Muy Alta 135-162 0 1
Alta 108-134 " 32
Media 81-107 2
Baja 54-80 12 0
Muy Baja 27-53 2 0
Explicable por azar 0-26 0 0
Total 31 35
Tabla 7

Resultados. Aptitud clinica de los médicos por niveles de acuerdo a
Grado de Residencia

Nivel de Aptitud Intervalo de Primer Segundo Tercer
Clinica Clasificacion Afio Afio Afio
Muy Alta 135-162 1 0 0
Alta108-134 19 9 15
Media81-107 4 3 1
Baja54-80 5 7 0
Muy Baja 27-53 1 1 0
Explicable por azar 0-26 0 0 0
Total 30 20 16
DISCUSION

La Preeclampsia es la principal causa de morbi-mortalidad materno-
fetal en el mundo."*’ La incidencia de preeclampsia es desconocida
3, se reporta en la literatura valores que oscilan de un 2-10%, esto
depende de la poblacién estudiada y la definicién de preeclampsia.!*?
Sin embargo la geografia social, las diferencias raciales y econémicas
son consideradas como responsables del incremento de las tasas de
incidencia de hasta 3 veces en algunas poblaciones.*
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Preeclampsia es un sindrome de etiologfa desconocida'?*’ defini-
do por hipertension y proteinuria que también puede asociarse con
otros signos y sintomas, como son edema, alteraciones visuales, cefa-
lea y dolor epigdstrico.’

La aptitud clinica de los médicos residentes de medicina familiar
en la atencién de la mujer gestante es de vital importancia, ya que
actualmente se reconoce que las principales causas de morbi-morta-
lidad materna y perinatal son previsibles®” mediante atencién prena-
tal temprana, sistemdtica y de calidad; que permita la identificacién
y control de los principales factores de riesgo obstétrico y perinatal,
asf como a través de la deteccién oportuna de las complicaciones del
embarazo para su tratamiento adecuado o referencia oportuna a ni-
veles superiores de atencién.®

De acuerdo con el Censo General de Poblacién del afio 2005,
existen en la repiblica mexicana alrededor de 16.9 millones de mu-
jeres entre 20 y 39 afios de edad, esta cifra corresponde a las mujeres
en edad reproductiva. En el Instituto Mexicano del Seguro Social a
nivel nacional las mujeres derechohabientes en el grupo de entre 20
a 39 afios de edad al 2005 se estimé en 8.3 millones constituyendo el
49% del total de poblacién femenina.’

Con motivo de la 26* Conferencia Sanitaria Panamericana en
junio del 2002, la Organizacién Panamericana de la Salud sefiala la
ocurrencia de mas de 23 mil defunciones asociadas con el embarazo y
el parto cada afio en América Latina y el Caribe, con una tasa global
de 190 muertes por 100 mil nacidos vivos para ese afio."

Se han propuesto miltiples iniciativas y planes de accién desti-
nados a impulsar politicas y programas que contribuyan a disminuir
la mortalidad materna, particularmente en aquellas regiones y pafses
cuyas asimetrfas sociales y econémicas son mds acentuadas. Entre las
condiciones que contribuyen a perpetuar y dificultan la modifica-
cién favorable de dicha mortalidad se encuentran: la marginacion
educativa, la limitada accesibilidad a servicios de atencién a la salud

y de inequidad entre los géneros !!?
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Teniendo presente este contexto, conviene recordar que Améri-
ca Latina constituye una regién plena de contrastes: pafses como Cuba
y Costa Rica informan tasas de mortalidad materna entre 12 y 26 por
100 mil nacidos vivos, en tanto que Bolivia y Perd registran cifras
superiores a 150. En posicion intermedia se ubica México con 65
para el afio 2002.!%!2 Dentro de la atencién a la salud materna en
México, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desempefia
un papel fundamental, ya que en sus instalaciones médicas se atien-
de cerca del 50% de los nacimientos hospitalarios totales: "1%!¢

La concepcién moderna y el enfoque actual de la salud
reproductiva en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con-
ceden alta prioridad a las actividades destinadas al cuidado de la sa-
lud materna, tanto por su importancia para el bienestar general del
ndcleo familiar como por la magnitud, trascendencia y vulnerabili-
dad de este sector de la poblacion derechohabiente.

Por lo que respecta a su magnitud, de 68’ 784, 211 consultas otor-
gadas durante 1997 en el sistema médico familiar, 4’ 415, 778 (6.42%)
correspondieron a atenciones prenatales, lo que coloca a la vigilan-
cia del embarazo dentro de los seis primeros motivos de demanda de
consulta en el primer nivel de atencién médica. 8

En cuanto a su trascendencia, los dafios a la salud materna tienen
profundas repercusiones desfavorables en el bienestar perinatal, en
las posibilidades de supervivencia infantil y en la salud general del
ndcleo familiar, 59

Se considera muerte materna a la que tiene lugar durante el em-
barazo o dentro de los 42 dfas después del parto, y por cualquier causa
asociada o agravada por el mismo embarazo o su manejo.5!

Entre las causas principales de morbi-mortalidad se identifican
claramente las hemorragias posparto, la preeclampsia-eclampsia, las
infecciones puerperales y las complicaciones del aborto '+ todas
comparten la caracteristica comin de ser previsibles y para su reduc-
cién se requiere incrementar la accesibilidad de la poblacién a los
servicios de salud para la vigilancia del embarazo y la atencién del

parto 14,15,16,17
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La educacién médica en general tiene como objetivo fundamen-
tal incrementar la capacidad del médico para resolver problemas de
salud. La medicina familiar en particular debe procurar que los médi-
cos residentes y especialistas tengan cada vez mayor aptitud clinica
en el manejo de las familias con problemas de salud '8

Para profundizar en la aptitud clinica, en la revisién participativa
de la educacion se propone no consumir la informacién sino elabo-
rarla y transformarla; la informacién debe surgir basicamente de la
experiencia y de la reflexién sobre ésta. El punto de partida es la
experiencia del alumno, la cual debe ser recuperada a través de la
reflexion para cuestionar y replantear esta.'s

La aptitud clinica del médico residente de medicina familiar se
desarrolla primordialmente a través del proceso formativo del curso
de la especialidad, donde se resalta, por su importancia, la aptitud
clinica en el manejo de la familia que es la principal unidad de an4-
lisis del proceso salud enfermedad de la medicina familiar, y la cual
conjunta riesgos y caracteristicas que brindan todo un perfil de salud
de cada uno de sus integrantes.!s

La aptitud clinica es la capacidad para afrontar y resolver proble-
mas clinicos, lo cual implica habilidades como la reflexién, donde se
pone en juego el propio criterio.!’

Bajo este enfoque, para reproducir la realidad clinica de los resi-
dentes de medicina familiar se procedera a evaluar su aptitud clinica
mediante casos clinicos reales, utilizando indicadores que exploran
capacidades para la resolucién de problemas, situando al alumno en
la condicién de recurrir a su experiencia para ello. El instrumento
para medir la aptitud clinica intenta indagar en el criterio del alum-
no para el manejo de un paciente especifico, y tiene mds alcance que
los tradicionales.!
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APTITUD CLINICA DE MEDICOS FAMILIARES
EN LA DISFUNCION FAMILIAR
]

RESUMEN

La disfuncion familiar requiere de una oportuna identificacién por
parte de los médicos familiares. Ellos deberfan estar capacitados para
interpretar las dificultades potenciales de la familia, con el objeto de
orientar el manejo y el tratamiento desde una perspectiva integradora.

La identificacién de factores de riesgo para la disfuncién familiar
se refiere a la exploracién de signos y sintomas de enfermedad que
presenta uno o més integrantes de la familia y que se encuentran rela-
cionados con o son el reflejo de una alteracién en la dindmica de la
misma. Este indicador alude a la capacidad del médico para indagar
dichos factores, mediante la elaboracién de hipétesis diagndsticas.

El uso pertinente de recursos diagndsticos, ademas del manejo de
pruebas clinico-patolégicas de laboratorio y gabinete, el uso de cédu-
las de diagndstico funcional de la familia y de la gufa para la elabora-
cién de estudios integrales de la salud familiar; deben convertirse en
contenidos educativos que orienten a la papel social de la familia:
integracion de un diagnéstico de la tipologia, funciones sociales, ro-
les formales e informales de la familia en estudio y su importancia en
la produccién de salud o enfermedad en el grupo familiar.

La aptitud de Orientar y proponer requiere de una capacidad del
profesional médico para juzgar la pertinencia de las decisiones toma-
das en los casos familiares presentados en el instrumento de evalua-
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cién y proponer acciones alternativas. Asf también es el Uso de re-
cursos terapéuticos: capacidad para jerarquizar el manejo integrador
de la familia en las esferas bioldgica, psicolégica y social del proceso
salud enfermedad.

La utilizacién de instrumentos (5, 10) de medicién para la apti-
tud, la competencia y el desempefio laboral son cada vez m4s utiliza-
dos tanto para procesos formativos de recursos humanos (2, 4) como
de educacién continua para el trabajo Estos instrumentos buscan dis-
criminar la aptitud clinica y la experiencia clinica, sin embargo atin
deben reunir un proceso de confiabilidad en su construccién el cual
permita evitar los sesgos de informacién.

El propésito fue medir la aptitud del médico familiar para el ma-
nejo de la disfuncién familiar en una muestra representativa en cua-
tro Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Guadalajara, Jalisco, México.

El instrumento estructurado y validado, se aplicé al azar a 200
médicos. La principal variable fue la aptitud clinica: indagacién de
factores de riesgo, interpretacion y uso de auxiliares de diagndstico y
orientacién de la disfuncién familiar en la practica de su profesion;
se utilizo una escala ordinal la cual definié niveles de aptitud y se
relaciono con otras variables a través de la mediana, la U de Mann
Witney y la Kruskal Wallis.

Los resultados globales reflejaron una mediana de 75 puntos con
rango de 38 a 160; una aptitud favorable para el 4% de los médicos
familiares (> de 80 pts.); no se demostrd significancia estadistica al
relacionar otras variables (KW : p> 0.05).

El instrumento aplicado, al ser capaz de discriminar la aptitud
clinica alta (>140 puntos) del médico familiar en la identificacién
de la disfuncion familiar, sin embargo no contribuye a orientar sobre
variables cualitativamente responsables de esta ventaja no significa-
tiva estadisticamente, debido a que ambos grupos de estudio se han
formado y reciben actividades de educacién continua m4s relaciona-
das con el consumo de informacién, y no con la creacién de conoci-
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miento a partir de su experiencia, lo que arroja que en los indicado-
res de indagacion e interpretacion sean mayores al de orientacion.

Estos reflejan limitaciones para identificar y orientar la disfuncién
familiar, asi{ como también la falta de ambientes favorables para su
reflexion e implementacion de estrategias educativas.

ABSTRACT

Family doctors ought to develop the hability to identify and interpret
possible difficulties within the families in order to reveal family
dysfunction. This will be helpful to manage it and treat illnesses from
an integrator view.

The purpose of this work was to measure family doctors’ capability
to deal with family dysfunction. We took a representative sample
out of family physicians in 4 Family Medicine Units of the Instituto
Mexicano del Seguro Social in the Guadalajara City, Jalisco, Méxi-
co. A validated investigation instrument was applied at random to
200 doctors.

The main study variable was that of clinical aptitud: inquiry,
interpretation and guidance by doctors in family dysfunction. Levels
of aptitud were defined through an ordinal scale and then they were
related to the rest of variables using the medium, the U of Mann
Witney and Kruskal Wallis stadiometer.

The overall results were a 75 points medium with a favorable ap-
titud (> 80 points) for the 4% of family doctors. A statistic
significance was not demonstrated when clinical aptitud was related
through medical unit, indicators and to other variables.

These results show family doctors’ limitations to identify family
dysfunction, as well as the lack of educational strategies and
appropriate ambients for reflection.
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INTRODUCCION

La familia se comporta como un sistema dindmico; en donde sus ele-
mentos se estimulan mutuamente para lograr expectativas y objeti-
VOs comunes.

El desarrollo familiar es concebido como una sucesién de cambios
en la forma y funcién de la familia a lo largo de su ciclo vital en una
secuencia ordenada de etapas evolutivas. Estas etapas estdn relaciona-
das con el tamafio de la familia, los cambios en su composicién y los
cambios en la posicion laboral de sus miembros. Cuando se producen
cambios notables en la familia se hace necesario un reordenamiento
de la misma y se inicia una nueva etapa evolutiva de la familia (9).

La dindmica familiar se conforma por un conjunto de fuerzas po-
sitivas y negativas que afectan el comportamiento de cada miembro
de la familia; el buen equilibrio y funcionamiento ocasiona la evolu-
cién familiar. En esta imagen evolutiva la familia se desliza de una
etapa a otra presentando dificultades que se traducen en la acumula-
cién de factores estresantes esperados e inesperados, lo cual obliga a
responder con cambios internos y externos capaces de transformar a
la familia con el fin de que afronte las nuevas circunstancias sin per-
der su continuidad y funcionalidad. La imposibilidad de transformar-
se ocasiona la incompatibilidad de las tareas evolutivas entre los
miembros de la familia, reconocida como disfuncién familiar.

Esta disfuncién requiere de una oportuna identificacién por parte
de los trabajadores de la salud desde la perspectiva clinica integral.
El médico familiar en la consulta externa tiene la responsabilidad, a
partir de su formacién académica, de reconocer las dificultades po-
tenciales de la familia con respecto a su desarrollo y facilitar la com-
patibilidad de las tareas evolutivas de cada uno de sus miembros para
asf restablecer el flujo normal de su ciclo vital (3).

La aptitud clinica del médico familiar serd el conjunto de capaci-
dades que se expresan en la identificacion de signos y sintomas de la
disfuncién familiar, de indicadores para la integracién y uso de recur-
sos para el diagndstico y tratamiento; se incluye ademds la observa-
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cién de las conductas iatrogénicas (por omisién y por comisién), (15)
Se reporta el estudio de la competencia y desempefio de médicos a
través de un instrumento estructurado y validado a partir de casos
clinicos de la consulta externa de médicos familiares con el objetivo
de discriminar y evaluar el ejercicio clinico de los médicos.(11).

La aptitud del médico familiar ante la disfuncién familiar se ex-
plora mediante el modelo integrador de la salud familiar; este tiene
como fundamento el estudio de la familia como sistema; requiere de
un andlisis de los subsistemas biolégicos, pautas de conducta, de con-
vivencia, y del contexto social de la familia. Desde esta perspectiva,
el propésito fue identificar la aptitud clinica del médico familiar ante
la disfuncion familiar requiere de reconocer los indicadores de
disfuncién mediante la indagacién de factores de riesgo, el uso e in-
terpretacion de auxiliares de diagndstico y la orientaciéon acerca de
los factores y condiciones relacionadas con la compatibilidad y fun-
cionalidad familiar. (1).

MATERIALES Y METODOS

El disefio es observacional, prospectivo y comparativo. El universo
de estudio se conforma de un total de 450 médicos familiares del
primer nivel de atencién de Unidades de Medicina Familiar del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social de la Zona Metropolitana de Gua-
dalajara. Dentro de los criterios de inclusion se considero a Médicos
Familiares con contratacién definitiva y temporal, de los turnos ma-
tutino o vespertino, de sexo femenino o masculino y que verbalmen-
te aceptaron participar en el estudio y contestaron la totalidad de
preguntas del instrumento aplicado.

Los criterios de exclusion afectaron a los médicos familiares de
los servicios de urgencias, del turno nocturno, de vacaciones, con
permiso o becados al momento de la recoleccién de la informacién o
que acepten participar, o médicos que no contesten la totalidad de
las preguntas del instrumento. La Unidad de Anilisis es la Aptitud
clinica para identificar la disfuncién familiar.
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El muestreo se realizo en dos etapas; en la primera se selecciono a
4 (17.4%) de 23 unidades médicas mediante el muestreo aleatorio
simple. La segunda etapa integro la unidad muestral con 200 médi-
cos familiares de las unidades de medicina familiar.

La principal variable de estudio es la aptitud clinica del médico
familiar para la identificacién de la disfuncién familiar; reconocida
como la capacidad de interpretar, evaluar y proponer acerca de los
factores que inciden en la salud de los miembros de una familia.(8):
Dicha aptitud se conceptualiza y valora en 3 4reas (1). Identificacién
de factores de riesgo: Consiste en la comprension que se realiza de
los factores de riesgo o de la indagacién de los mismos. (2) Integra-
cién diagnéstica: Consiste en la integracién diagndstica mds apropiada
con los datos clinicos; en guiar el estudio diagnéstico con una visién tota-
lizadora de la familia; (3) Identificacién de propuestas y orientacion:
Son las propuestas y capacidad del profesional médico para juzgar la
pertinencia de las decisiones tomadas en los casos familiares presen-
tados en el instrumento de evaluacién y proponer acciones alternati-
vas. Asf también la capacidad para jerarquizar el manejo integrador
de la familia en las esferas bioldgica, psicolégica y social del proceso
salud enfermedad. Asf la aptitud clinica es entonces el resultado de
una evaluacién global.

Otras variables de estudio son: a) Caracteristicas sociodemogrfi-
cas: Estas se refieren a sexo y edad; y b) Condiciones laborales: como
son la especialidad, la antigiiedad de la préctica profesional, horario
laboral, tipo de contratacién y zona de adscripcién.

INSTRUMENTOS

El instrumento disefiado por un coautor de este reporte; es concebi-
do a través de una perspectiva basada en una integracién de la teorfa
y la prictica —casos clinicos- y utiliza indicadores que se refieren a
capacidades relacionadas con el andlisis, la sintesis y la critica apli-
cadas a situaciones clinicas.
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Con el objeto de reproducir lo mas fielmente posible la realidad
clinica, los casos clinicos son reales y condensados, divididos en frag-
mentos. Les sigue una serie de preguntas que permite indagar acerca de
los indicadores investigados, con tres opciones de respuesta: verdade-
ro, falso y no sé. Consta de 187 preguntas, de las cuales 94 debe
contestarse con la opcién verdadero y 93 con la opcién de falso.

Cada respuesta vale un punto, una respuesta incorrecta resta un
punto y la respuesta no sé es igual a cero. El resultado final se obtiene
de la suma de las respuestas correctas a las que se resta las incorrectas.

El nimero de enunciados por indicador es de: 42 que exploran el
manejo de indicadores clinicos familiares; 24 el uso de recursos diag-
ndsticos; 19 para el uso de recursos terapéuticos; 36 reactivos dedica-
dos a evaluar el conocimiento que el médico tiene de la sociologia de
la familia; 42 de su psicologfa familiar y 24 estan disefiados para in-
dagar lo correspondiente a propuestas ante la disfuncién familiar. El
instrumento se valido y estandarizado en médicos residentes de la
especialidad de medicina familiar en el D.E, México. Su indice de
confiabilidad de K de Richardson es de 0.90.

El nivel de medicién de la aptitud clinica se integré con los si-
guientes grados: 1. — definidos por el azar <60 puntos, 2.- nivel bajo
de 60 a 99 puntos, 3.- nivel medio de 100 a 149 puntos y 4.- nivel
alto de mds de 140 puntos. Posteriormente se relacioné el nivel con
las principales variables de estudio.

METODO DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Se utiliz6 la estadistica descriptiva e inferencial. Para el criterio des-
criptivo se us6 la mediana y porcentaje. En el criterio inferencial se us6
la U de Mann-Whitney para las variables con medicién ordinal y gru-
pos no relacionados, y la prueba de Kruskal-Wallis para la medicién
ordinal y comparacién de mds de dos grupos no relacionados. Se prac-
ticé calificacion de instrumentos de medicién de aptitud clinica, Con-
centrado y captura de la informacién, y Procesamiento de datos. Para
este fin se utilizé una PC apoyada del programa EPI- Info 6 y SPSS Plus.
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CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al “reglamento de la Ley de Salud en Materia de Investi-
gacion para la Salud” (Ley General de Salud), el presente trabajo se
considera investigacién sin riesgo (art. 17). Se conté con el consen-
timiento informado del participante en la investigacién (art. 14) (13)

RESULTADOS

En el cuadro No 1 se describen las caracteristica generales de la mues-
tra de estudio; datos similares a la poblacién general de los médicos
familiares del Instituto Mexicano del seguro social en Guadalajara,
Jalisco.

En el cuadro No 2 que se refiere a la aptitud clinica para la iden-
tificacién de la disfuncién familiar segin la unidad médica, se obser-
va que la unidad B y D tienen en su aptitud global una mediana de
105 y 102 con rangos similares, y no se encuentra diferencias signifi-
cativas entre los subindices y las unidades médicas ( p = >0.05) ob-
servando una mediana mayor para el indice de integracién diagndstica
y la menor para el indice de propuestas y orientacion.

En el Cuadro No 3 se observa el nivel de aptitud clinica. Aquf se
encontré que el 3% manifestd una aptitud clinica alta, el 25% una
aptitud clinica media, el 58% una aptitud clinica baja y un 14% dio
respuestas emitidas al azar.

Al relacionar la aptitud clinica para la identificacién de la
disfuncién familiar segtin contar con especialidad, la categorfa de sexo,
la categoria laboral de contrato, la antigiiedad laboral, contar con
especialidad médica y turno laboral no se muestra una diferencia es-
tadisticamente significativa en los trabajadores de la salud.

DISCUSION

La disfuncién familiar supone un atascamiento en el desarrollo de la
familia. El objetivo fundamental del reconocimiento de tal disfuncién,
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serd restablecer el flujo normal de su ciclo vital mediante el apoyo de
los terapeutas familiares. Este apoyo es de fundamental importancia
para determinar cudando y cémo una transicién normal del ciclo se
transforma en un estado de crisis.

La medicién de la aptitud clinica mediante instrumentos de esta
naturaleza se ha reportado de utilidad para discriminar la aptitud cli-
nica ademds de delinear el nivel de aptitud en un transito entre el
novato y el experto; con la finalidad de impulsar procesos educativos
que lleven a un dominio progresivo a partir de procesos educativos
intencionales.

Una aptitud clinica media (> 100 puntos) para identificar la
disfuncién familiar se considera para el 25% (50 médicos). El adver-
tir una leve ventaja, sin diferencia estadistica, de los médicos fami-
liares de base sugiere que estos profesionales de la salud tienen més
posibilidades de lograr una relacion médico paciente mas profunda,
ya que trabajan con una poblacién adscrita a su consultorio, la cual
es fija, y de esta manera se puede establecer la confianza del paciente
a su médico y viceversa. Este serd un factor que facilite la identifica-
cién de problemas no s6lo de orden biomédico sino también psicoso-
cial (6).

La formacién como especialistas en medicina familiar busca do-
tar de herramientas tedricas y metodoldgicas idéneas a los médicos
(12) para que ofrezcan una atencién integral a la familia. Una de
estas herramientas tiene que ver con la identificacion de la disfuncion
familiar. Los resultados de nuestro estudio sugieren una leve ventaja,
aunque no significativa, en cuanto al perfil curricular y a una practi-
ca clinica mds orientada a la medicina psicosocial; dichos son simila-
res a los reportados por Chavez V. (2), al explorar la aptitud clinica
de los residentes de medicina familiar.

Los afios de ejercer la medicina familiar dotan al trabajador de la
salud de una experiencia, vasta en situaciones y condiciones, de la
atencion integral de la familia. Asi, los médicos en el rango de 10-19
afios de antigiiedad, mostraron m4s aptitud clinica en la identifica-
cién de la disfuncién familiar sin diferencia estadistica; similar a lo
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reportado en la formacién de recursos humanos en salud durante los
diversos afios de especializacion (14, 15). Este resultado esta relacio-
nado con la mayor exposicién a experiencias de aprendizaje durante
su practica clinica. Este hecho debe ser motivo para continuar con
espacios de oportunidad en la formacién de los médicos especialistas
y en la educacién médica continua de los médicos familiares (9, 16).

La diferencia de turnos laborales no deberfa significar ninguna
diferencia en los recursos e infraestructura que ofrecen los servicios
de salud en el desempefio de sus actividades. Esta condicién parece
no ser respetada, ya que nuestro estudio detectd que los médicos fa-
miliares del turno matutino cuentan con ventaja no estadistica en la
identificacién de la disfuncién familiar, sobre los médicos del turno
vespertino. Esto puede relacionarse con que la mayorfa de activida-
des de educacion continua se desarrollan en la mafiana y que otras
actividades propias de la organizacién institucional son de prioridad
matutina; sin embargo al relacionar el valor con el turno contrario
no muestra diferencias debido a que la modalidad educativa favorece
el modelo educativo tradicional(2, 5).

La aptitud clinica del médico familiar se desarrolla primordial-
mente a través de procesos formativos, en donde se reconozca una
educacion para la participacién, reconociendo este como el acto edu-
cativo parte del progreso social que permite la apropiacién del cono-
cimiento. Y que resalta la importancia del manejo de la familia como
unidad de andlisis del proceso de salud enfermedad de la medicina
familiar bajo un modelo de atencién (11,17,18).

Asi el modelo educativo de formacién y educacién continua debe
propiciar la participacién de los médicos familiares reconocida esta
como una forma de convertirse en protagonistas de la elaboracién de
su conocimiento, que desencadenen y orienten sus iniciativas pro-
moviendo el desarrollo de una experiencia mediada por la critica.

El modelo de atencién a la salud actualmente hegeménico hace
una interpretacién mds biologicista de la problemdtica de la salud
enfermedad, factor que contribuye a que la practica clinica se orien-
te a reconocer factores de orden bioldgico en la disfuncionalidad fa-
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miliar lo cual da una visién distorsionada y fragmentada de la incom-
patibilidad familiar. Esto lleva a que la prdctica clinica no sea
integradora del enfoque psicosocial del ciclo vital de la familia.
Desde la perspectiva de nuestro estudio esperamos que en un
mediano plazo se reoriente la oferta de servicios de salud de parte de
las instituciones responsables y al mismo tiempo se efectie el re-
planteamiento curricular de la formacién del médico general y espe-
cialista (7). Asf también es de esperarse la el andlisis y consolidacién
de la medicina de familia por parte de las instituciones de educacién
superior que avalan la formacion de estos profesionistas (17).

El desarrollo de la aptitud clinica requiere de ambientes que pro-
picien la reflexién del médico, asi como la critica de los contenidos
tematicos y de la propia experiencia en la elaboracién de su conoci-
miento, condicién que no se refleja en los resultados, por la abruma-
dora ganancia de la aptitud clinica baja y que refleja una clara
incapacidad para indagar e interpretar; y que se pronuncia en el indi-
cador de orientacién de la disfuncién familiar (16, 19).

La identificacién de factores de riesgo para la disfuncién familiar
se refiere a la exploracién de signos y sintomas de enfermedad que
presenta uno o mds integrantes de la familia y que se encuentran
relacionados con o son el reflejo de una alteracién en la dindmica de
la misma (16, 17, 19). Este indicador alude a que la mitad de los
médicos familiares muestran la capacidad para indagar dichos facto-
res, mediante la elaboracion de hipdtesis diagndsticas.

El uso pertinente de recursos diagnésticos lo demuestra las 2/3
partes de los médicos familiares, fundamentalmente sobre el manejo
de pruebas clinico-patoldgicas de laboratorio y gabinete, el uso de
cédulas de diagnéstico funcional de la familia y de la gufa para la
elaboracién de estudios integrales de la salud familiar. Estos resulta-
dos deben convertirse en contenidos educativos que orienten el pa-
pel social de la familia: integracion de un diagndstico de la tipologfa,
funciones sociales, roles formales e informales de la familia en estu-
dio y su importancia en la produccién de salud o enfermedad en el
grupo familiar (9, 16).
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La aptitud de orientar y proponer requiere de una capacidad del
profesional médico para juzgar la pertinencia de las decisiones toma-
das en los casos familiares presentados en el instrumento de evalua-
cién y proponer acciones alternativas(17, 18, 19). Asf también es el
Uso de recursos terapéuticos: capacidad para jerarquizar el manejo
integrador de la familia en las esferas bioldgica, psicolégica y social
del proceso salud enfermedad. Ambas aptitudes son logradas por
menos de la mitad de los médicos familiares y son reconocidas como
més complejas por su profundidad y refinamiento de un aprendizaje
auténomo.

La utilizacién de instrumentos (5, 10, 18,19) de medicién para la
aptitud, la competencia y el desempefio laboral son cada vez m4s uti-
lizados tanto para procesos formativos de recursos humanos (2, 4)
como de educacién continua para el trabajo Estos instrumentos bus-
can discriminar la aptitud clinica y la experiencia clinica, sin embar-
go adn deben reunir un proceso de confiabilidad en su construccién
el cual permita evitar los sesgos de informacién.

El instrumento aplicado, al ser capaz de discriminar la aptitud
clinica alta (>140 puntos) del médico familiar en la identificacion
de la disfuncién familiar, sin embargo no contribuye a orientar sobre
variables cualitativamente responsables de esta ventaja no significa-
tiva estadisticamente, debido a que ambos grupos de estudio se han
formado y reciben actividades de educacién continua m4s relaciona-
das con el consumo de informacién, y no con la creacién de conoci-
miento a partir de su experiencia, lo que arroja que en los indicadores
de indagacion de los factores de riesgo y uso e interpretacién de auxi-
liares de diagndstico sean mayores al de orientacién.

Leve ventaja se observa por ser médico con contratacién definiti-
va en la institucién, con formacién de médico especialista en medi-
cina familiar, con m4s de 10 afios de antigiiedad y que se desempefia
laboralmente por la mafiana. Sin embargo en la calificacién global
de la aptitud clinica, el 58% de los médicos familiares presentan un
estadio bajo y refleja una escasa capacidad de reflexién de la expe-
riencia cotidiana en cuanto a la disfuncién familiar.

114



9.

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN LA DISFUNCION FAMILIAR

Bibliografia

.- ANGOFF, W.A: Scales, norms and, equivalent scores. En: Thorndike

RL, de Educational Measurement. Washington, DC; American
Council on Education. 1971.

- CHAVEZ, V. & AGUILAR M: Aptitud clinica en el manejo de la

familia, en residentes de Medicina Familiar. Rev Med del IMSS,
40(6):477-481,2002.

.- FALICOV, C: Transiciones de la familia. Buenos Aires,

Amorrortu.1991.

- GARFIAS,G.G.; AGUILAR, M.E. & VINIEGRA, V.L: Cémo ex-

plorar las aptitudes de los médicos residentes de traumatologfa y or-

topedia en traumatismo craneo encefdlico. Revista Médica del IMSS,

35:233-237, 1991.

.- GUTIERREZ, G.S.N.; AGUILAR, M.E. & VINIEGRA, V.L: Vali-

dacién de un instrumento para evaluar la competencia clinica del

médico familiar. Revista Médica del IMSS, 37: 201-210, 2001.

.- HULL, A.L.; HOODER, S.; BERGER, B,; GINSBERG, D.;

LINDHEIM, N., & QUAN, J: Validity of three clinical performance
assessments of internal medicine clerks. Acad Med, 70: 517-522,
1995.

.- LARIOS, M.H,; TREJO, M.J.A. & CORTES, G.T: Evaluacién de la

competencia clinica. Revista Médica del IMSS. 36:77-82, 1998.

.- MERCADO, B.J.L.; VINIEGRA, V,L.; & LEYVA, G.A: 2001. Apti-

tud para la lectura critica de informes de investigacién clinica en
médicos residentes del IMSS en Jalisco. Revista Médica del IMSS,
53(5):413-421, 2001.

- MINUCHIN, S: Familias y terapia familiar. Barcelona, Granica 1977.

10.- ROTHMAN;, A.L; BLACKMORE, D.; COHEN, R.& REZNIC, R:

The consistency and uncertainty in examiners’ definitions of pass/
fail performance on OSCE stations. Ev Heakt Prof, 16: 322-332, 1996.

11.- SABIDO, SM.C. & VINIEGRA, V.L: Competencia y desempefio

en la evaluacién del médico: estudio con pacientes diabéticos en el

primer nivel de atencién. En: IMSS: La investigacién en la educa-

115



LA INVESTIGACION EDUCATIVA EN SALUD

cién: papel de la teorfa y de la observacién. México, DE Editorial
del Instituto Mexicano del Seguro Social, 1999.

12.- SEARLE, J: Defining competency-the role of standard setting. Med
Educ, 34: 363-366, 2000.

13.- SECRETARIA DE SALUD: Reglamento de la Ley General de Sa-
lud en materia de investigacién para la salud. México, D.E Editorial
SSA, 1990.

14.- VINIEGRA, L. & JIMENEZ, J.L: Nuevas aproximaciones a la me-
dicién de la competencia clinica. Revista de Investigacién Clinica,
44:269-75, 1992.

15.- VINIEGRA, L; JIMENEZ, ].L. & PEREZ-PADILLA JR: El desafio
de la evaluacién de la competencia clinica, Revista Médica del IMSS,
43:87-95, 1991.

16.- Satir V. Psicoterapia familiar conjunta. México, D. E. Editorial Prensa
Médica Mexicana; 1986.p 86-8.

17.- Gardner W, Nutting PA, Kelleher KJ. Does the family Apgar effectively
measure family functioning? Aten Primaria. 1996;17:338-41.

18.- Sénchez TE, Pérez CL, Navarro LME, Kumazagua IM, Vasquez
Garibay E. Dindmica Familiar: metodologfa para su evaluacién. Am
] Dis 1994; 7:48-52.

19.- Véasquez Garibay E, Sanchez Te, Navarro LME, Romero VE, Perez
CL, Kumazagua IMR. Instrumento de Medicién de la dindmica de la

familia nuclear mexicana: un enfoque cuantitativo. Bol Med Hosp.

Infant Mex 2003; 60:33-52.

116



APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN LA DISFUNCION FAMILIAR

ANEXOS

Tabla No 1
Datos Generales de los Médicos Familiares

Categoria Laboral Frecuencia Por ciento
Base 168 84
Eventual 32 16
Total 200 100

Antigiiedad laboral Frecuencia Por ciento
< 10 anos 32 16
10-19 96 48
> 20 72 36

Total 200 100

Sexo Frecuencia Por ciento
Masculino 80 40
Femenino 120 60
Total 200 100

Afios Médico Familiar Frecuencia Por ciento
< 10 anos 56 28
10-19 72 36
> 20 72 36
Total 200 100

Turno laboral Frecuencia Por ciento

Matutino 104 52

Vespertino 96 48

Total 200 100

Tabla 2

Indicador de la Aptitud clinica de Médicos Familiares para identificar la
disfuncion familiar segin Unidad Médica, IMSS, Jalisco, Mx.

Indicador/  Factores de Integracion  Propuestas Global p**
Unidad Médica  Riesgo diagnéstica y Orientacion
(Total tedrico) (Mdn.rango) (Mdn.rango) (Mdn.rango) (Mdn.rango)

(78) (66) (43) (187)
A (n=55) 38(12-48)  43(25-48) 17(12-46)  88(38-130) 0.02
B (n=45) 30(25-53)  44(25-58) 18(12-45)  105(48-160)  0.01
Ch=52) 37(15-50)  43(25-59) 23(15-38)  95(55-150)  0.04
D (n=48) 34(23-55)  41(27-55) 19(13-43)  102(44-150)  0.01
p 0.55 0.65 0.45 0.38

(* Kruskal — Wallis)
(** ji cuadrado del % del total tedrico de cada indicador)
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Tabla 3
Nivel de la Aptitud clinica de Médicos Familiares para identificar la
disfuncion familiar, IMSS, Jalisco, Mx.

Aptitud clinica Frecuencia Por ciento
Alta >140 6 3
Media 100-139 50 25
Baja 60-99 116 58
Azar <60 28 14
Total 200 100
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